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شد آنکه اهل نظر بر کناره می رفتند

کتاب راهنمای جامع آنتی بيوتيک ها که با زحمـت همـکاران ارجمـند بخـش علمی (آقایان دکتر سامان ستايش و محمدرضا گلستانی) و اهتمام روابط عمومی و امور بین الـملل شرکت داروسازی فارابی فراهم آمده ، بطور قطع به عنوان مأخذ سريع برای دانشجويان ، کارورزان و همکاران رزيدنت و متخصص مفيد فايده خواهد بود.

     محتويات کتاب تا لحظه حاضر حاوی آخرين مطالب روز است. اگر چه توليد فرآورده های  آنتی بيوتيکی جديد و ايجاد مقاومت های ميکروبی ، برنامه های درمانی را دستخوش تأثير و تغيير می کند ، ولی چهارچوب برنامه معمولاً تغيير چندانی را شامل نخواهد شد. بنابراين تا ويرايش آتی ، کتاب پاسخگوی بسياری از مطالب مورد نياز خواهد بود.

    در عين حال اميد است خواننده محترم با توجه به صعوبت کار تدوين جداول و نوع بيان مطلب در کتاب حاضر ، اشکالات موجود را با ديده اغماض بر نويسندگان ببخشايد.

                                                                                                                                                           دکتر مجتبی رستمی

متخصص عفونی و عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

باسم ا... خیرالسماء
جناب آقای مهندس تحسیری 

مدیر عامل محترم شرکت خیراندیش و دانش پرور داروسازی فارابی 
با تحیت و تسلیم صمیمانه و تهنیت و تکریم صادقانه به محضر مبارک ، کتاب ارزشمند حاضر ، در خصوص کاربرد بالینی آنتی بیوتیکها ، در بالغین و اطفال ، که به همت والای ذوات دانشور و پژوهشگران آن شرکت تنظیم گشته را مطالعه نمودم.

این نخستین مجــوعه تالیف شده فارسی بود که دست کم ، تجویز آمینوگلـیکوزیدها را بر مبنای غلظت های Peak و Trough پیشنهاد نموده است . ضمائم پربار این کتاب ، به ویژه مقوله موجه مداوای Sepsis در بیماران بستری در مراقب های ویژه ، با ظرافت تام و تمام درج گشته است .
امید است طبع و نشر آن به کار آید و اثری ماندگار و خواندنی به یادگار ماند.
دکتر مجتبی مجتهدزاده  
فوق تخصص فارماکوتراپی مراقبت های ویژه
مقدمه مؤلفين

  کتاب حاضر جهت استفاده جامعه پزشکی در مقاطع مختلف تهيه و تدوين شده تا با رجوع سريع و آسان به آن بتوان آخرين اطلاعات علمی جامع در مورد تجويز آنتی بيوتيک ها در بيماريهای عفونی را استخراج نمود.

  در اين کتاب سعی بر آن شده تا مطالب در دو گروه کودکان و بزرگسالان ارائه شود و بر اساس سيستمهای مختلف بدن به تفکيک بيماری ، عامل آن ، داروی مؤثر بر آن ، دوزاژ و طول درمان با ذکر پاره ای توضيحات آورده شود. در ابتدای هر فصل ، توضيح مختصری از اقدامات لازم در موارد خاص و توضيح اضافی راجع به بعضی بيماريها نوشته شده است.

  تهيه و تنظيم جداول اين مجموعه که برای اولين بار تدوين شده ، با مشکلات زيادی همراه بود ، لذا در صورت برخورد با هر گونه اشکالی ، آنرا بر ما بخشيده و ما را در جهت هر چه بهتر شدن آن ياری نماييد. اميد آنکه ، اين مجموعه مورد استفاده تمامی پزشکان و گروههای وابسته قرار گيرد.
دکتر سامان ستايش- محمدرضا گلستانی
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چند نکته
جهت استفاده بهتر از اين مجموعه ، نکات زير را مورد توجه قرار دهيد :

اين کـتاب دارای دو بخـش کلی شامل کودکان و بزرگسالان می باشد که طبق فهرست ، می توان به صورت موضوعی به هر بخشی از توضيحات مورد نظر که کاملاً مجزا می باشد دسترسی پيدا کرد.

بخش ديگری که در انتهای کتاب آورده شده ، شامل ضمائم می باشد که جهت استفاده داروها در شرايط خاص مثل حاملگی ، شيردهی ، نارسايی کليه و ... بوده و بر اساس فهرست کتاب دسترسی به آن آسان می باشد.
لازم به ذکر است در ابتدای هر بخش ، پاره ای توضيحات آورده شده که در صورت وجود موارد نامفهوم ، توضيح آن در پايين جدول يا انتهای صفحه آمده است.

واژه یاب انتهای کتاب ابزار مناسبی برای پیدا کردن موارد خاص می باشد.
بخش اول
                        کودکان
	پوست و بافت نرم 
در هنگام گازگرفتگی توسط حيوان يا انسان اقدامات زير انجام شود : 
-  اگر حيوان ناشناخته باشد و يا فرار کند بايد با مرکز بهداشت محيط تماس گرفته شود.                  -  شستشوي فراوان و بريدن قسمتهاي مرده ضروري مي باشد. 
  - شستشوي فراوان و بريدن قسمتهاي مرده بافت ضروري مي باشد.                                        -  بي حرکت کردن و بالابردن زخم اگر امکان داشته باشد سودمند است
  -  بستن اوليه زخم در موارد زير توصيه نمي شود :                                                            -  عوامل خطر براي گسترش استئوميليت XE "استئوميليت"  عبارتند از : 
  تأخير در شروع درمان (                                                            زخمهاي سوراخ شده                           (                           
  بخيه اوليه زخم (     اگر بيش از 12 ساعت از آسيب گذشته باشد                                                            (    
   -  داروي کوآموکسي کلاو داروي انتخابي مي باشد.                                                          -  داروي کوآموکسي کلاو داروي انتخابي مي باشد.

  -  سفالکسين ، سفازولين و کليندامايسين به علت عدم پوشش گونه پاستورلا يا ايکنلا                     -  سفالکسين ، سفازولين وکليندامايسين به علت عدم پوشش کافي پاتوژن هاي درگير کننده 
     تجويز نمی شوند.                                                                                                   تجويز نمی شوند.                
  -  در موارد اثبات شده عفونت ، کشت آزمايشگاهی توصيه مي شود.                                         -  در موارد اثبات شده عفونت ، کشت آزمايشگاهی توصيه مي شود.
                                                                                                                             


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	زرد زخم XE "زرد زخم"  
	·  استرپتوکوک گروه A
·  استافيلوکوکوس اورئوس 
	خفيف : موپيروسين 2%

متوسط تا شديد :
کلوکساسيلين  يا سفالکسين 
	3 بار در روز موضعي 

mg/kg/d  PO qid 50 - 40  

mg/kg/d  PO qid 40 

	7
7
	·  اپيدمي ها بايد گزارش شوند

·  در موارد زير آنتي بيوتيک سيستميک  تجويز مي شود :

· ضايعات متعدد پيشرونده و راجعه
· در حالتهاي تضعيف ايمني 

· تب / علايم همراه 

· بيماريهاي دريچه اي قلبي XE "بيماريهاي دريچه اي قلبي"  

	کاربانکل XE "کاربانکل" 
	·  استافيلوکوکوس  اورئوس 
	خفيف :

کمپرس گرم  +  تميزکننده ها

و ضدعفوني کننده ها
متوسط تا شديد : کلوکساسيلين يا   سفالکسين 
	 50 - 40  mg/kg/d  PO qid  
  40mg/kg/d  PO qid  
	7
7
	· در موارد زير آنتي بيوتيک سيستميک تجويز مي شود :

· سلوليت در اطراف ضايعه 

· تب و علايم همراه 

· اگر ضايعه در مرکز صورت باشد 

· اغلب درناژ لازم مي شود

	سلوليت XE "سلوليت"  نوزادان
امفاليت XE "امفاليت" 
(عفونت بند ناف)

صورت
	· استافيلوکوکوس  اورئوس

· انتروباکترياسه

· استرپتوکوک گروه A
· استرپتوکوک گروه B
	سفازولين     يا 

کلوکساسيلين  + جنتامايسين
	mg/kg/d  IV qid 200 - 150  

mg/kg/d  PO qid 50 - 40 

 mg/kg/d  IV tid5/7
	14-  10
14-  10
14-  10
	· اگر احتمال مننژيت XE "مننژيت"  باشد بايستی LP شود. 

	
	· استافيلوکوکوس  اورئوس 

· انتروباکترياسه

· بي هوازيها 
· استرپتوکوک گروه B
	کليندامايسين    +

سفوتاکسيم
	mg/kg/d  IV tid  40
mg/kg/d  IV qid 200 - 150
	14-  10
14-  10

	-

	
	· استافيلوکوکوس  اورئوس 

· استرپتوکوک گروه B 
· هموفيلوس آنفلوآنزا
	خفيف : سفالکسين 

متوسط تا شديد : سفوروکسيم 
	mg/kg/d  PO tid  40
mg/kg/d  IV tid 150 - 100
	14-  10
14-  10
	-

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سلوليت نوزادان (بقيه)
اندامها

پري رکتال XE "پري رکتال" 

	· استافيلوکوکوس  اورئوس 

· استرپتوکوک گروه A
	خفيف : سفالکسين    يا   

کلوکساسيلين 

متوسط تا شديد : سفازولين   يا      

کلوکساسيلين 
	mg/kg/d  PO qid 40 
mg/kg/d  PO qid 50- 40 
 mg/kg/d  PO tid100 - 75 
200- 150 mg/kg/d  PO tid 
	10-  7
10-  7
14-  10
14-  10
	-

	
	چند ميکروبي :
· بي هوازيها 
· استافيلوکوکوس  اورئوس 
· انتروباکترياسه 
· استرپتوکوک گروه A
	خفيف : کو آموکسي کلاو 

متوسط تا شديد :

کليندامايسين  +       

جنتامايسين 
	 40mg/kg/d  PO tid يا bid* 
mg/kg/d  IV tid 40
mg/kg/d  IV tid 5/7
	14-  10
14-  10
14-  10
	·  برش جراحي و تخليه آبسه ها ضروري است.
* در کشور ما ، اين فرآورده با نام تجاری فارمنتين بی دی موجود         

   می باشد.  

	گاز گرفتگي XE "گاز گرفتگي" 

 XE "آرتريت هيپوکسی"  :

گربه
سگ


	· گونه پاستورلا

· گونه استرپتوکوک 

· گونه استافيلوکوک 

· بي هوازيهاي دهاني 
	پروفيلاکسي : کوآموکسي کلاو 

درمان : کوآموکسي کلاو 

متوسط تا شديد : پني سيلين  +       

کلوکساسيلين 
	 40mg/kg/d  PO tid  ياbid
 40mg/kg/d  PO tid  ياbid
 U/kg/d IV250000 - 150000
 mg/kg/d  PO tid200 - 150
	5 -  3
14 - 10
14 - 10
14-  10
	·  پروفيلاکسي براي تمام انواع گازگرفتگی گربه توصيه 
   مي شود چون خطر عفونت زياد است.

·  درمان دراز مدت زماني که همراه با آرتريت هيپوکسي يا   
     استئوميليت باشد ، لازم است. 

	
	· گونه پاستورلا

· گونه استرپتوکوک 
· گونه استافيلوکوک  
· گونه کاپنوسيتوفاگا
· گونه ايکنلا 
· گونه ويکسلا 
· بي هوازيهاي دهاني 

	پروفيلاکسي : کوآموکسي کلاو

درمان : کوآموکسي کلاو 

متوسط تا شديد :

پني سيلين    + 

کلوکساسيلين 
	 40mg/kg/d  PO tid يا bid  
 40mg/kg/d  PO tid يا bid 

U/kg/d IV 250000 - 150000
 mg/kg/d  PO tid200- 150
	5 -  3
14- 10
14- 10
14- 10
	· پروفيلاکسي در موارد زير توصيه مي شود  :

   متوسط تا شديد : 

· ادم / آسيب خراشيدگي 

· زخمهاي سوراخ شده 

· درگيري استخوان و مفاصل 

· آسيب دست يا صورت 

· افرادي که اسپلنکتومي XE "اسپلنکتومي"  شده اند 

· افراد با ايمني پايين 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	گاز گرفتگي (بقيه)

انسان
	· گونه استرپتوکوک 
· استافيلوکوکوس  اورئوس 
· گونه ايکنلا
· گونه هموفيلوس 
· بي هوازيهاي دهاني 
	پروفيلاکسي : کوآموکسي کلاو

درمان : کوآموکسي کلاو 

متوسط تا شديد : پني سيلين  +      

کلوکساسيلين
	 40mg/kg/d  PO tid  ياbid  40mg/kg/d  PO tid  ياbid
U/kg/d IV 250000 - 150000 
 mg/kg/d  PO tid200- 150
	5 -  3
14-  10
14-  10
14-  10
	·  پروفيلاکسي در موارد زير توصيه مي شود :
(  متوسط تا شديد 

· ادم / آسيب خراشيدگي 

· زخمهاي سوراخ شده 

· درگيري استخوان و مفاصل و آسيب دست 

	زخمهاي پس از عمل جراحي 

بدون  درگيري
٭ , GU٭ GI
با در گيري
GI , GU 
عفونتهاي سريعاً پيشرونده پوست و بافت نرم
	· استافيلوکوکوس  اورئوس 
· استرپتوکوک گروهA 
· انتروباکترياسه (گاهي) 
	خفيف : سفالکسين  يا  کلوکساسيلين 

متوسط تا شديد : سفازولين   يا کلوکساسيلين  يا  کليندامايسين   -/+
جنتامايسين 
	mg/kg/d  PO qid 40
mg/kg/d  PO qid 50- 40 
mg/kg/d  IV tid 100 - 75
mg/kg/d  PO qid 200 - 150
mg/kg/d  IV tid  40
mg/kg/d  IV tid 5/7
	10
10
14-  10
14-  10
14-  10
14-  10
	· ممکن است درناژ جراحي لازم باشد

 GI: Gastro intestinal  ٭
 GU: Genito urinary  ٭

	
	· استافيلوکوکوس اورئوس
· استرپتوکوک گروه A
· گونه انتروکوک 
· گونه پسودوموناس 
· بي هوازيها 
· انتروباکترياسه 
	خفيف : کوآموکسي کلاو

 آلترناتيو : سفالکسين 

متوسط تا شديد :          

کليندامايسين    +           
جنتامايسين 
	 40mg/kg/d  PO tid  ياbid 

mg/kg/d PO qid 40
mg/kg/d  PO tid 40
mg/kg/d  IV tid 5/7
	14-  10
14-  10
14-  10
14-  10
	· ممکن است درناژ جراحي لازم شود. 

	
	· استرپتوکوک گروه A
· ترکيب فلور هوازي و   
      بي هوازي 
· کلستريديوم پرفرنجنس
	کليندامايسين    + 

پني سيلين       +

جنتامايسين 
	mg/kg/d  PO tid 40
u/kg/d  IV q4h 300000
mg/kg/d  IV tid 5/7
	حداقل 10
حداقل 10
حداقل 10
	· همگي نياز به دبريدمان جراحي براي تشخيص و درمان دارند.
· طول درمان بستگي به وضعيت باليني دارد.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	ضايعات وزيکولي آبله مرغان XE "آبله مرغان"  :

    با ايمني مناسب

با ايمني کاهش يافته

	واريسلا زوستر 
	بدون درمان 
	
	
	·  درمان آسيکلووير خوراکي در 24 ساعت اول ظهور راش    
    توصيه مي شود اگر : 
· اختلال پوستي يا ريوي مزمن وجود داشته باشد. 
· درمان کوتاه مدت يا متناوب با  آئروسلهای استروئيدي XE "آئروسلهای استروئيدي"   
  انجام شده باشد.

	
	واريسلا زوستر 

	آسيکلووير
	mg/kg/d  PO tid 45 - 30
	10-  7
	· 

	زوستر XE "زوستر" 
در افراد با ايمني پائين
	· واريسلا زوستر 
	آسيکلووير
	mg/kg/d  PO tid 45 - 30
	10-  7
	· درمان بايد تا 72 ساعت پس از ظهور راشها آغاز شود.

	
	· هرپس سيمپلکس 
	آسيکلووير
	mg/kg/d  PO tid 30
	14-  7
	-


استخوان و مفاصل 
  - مفصل بايد براي درمان و مطالعات کلينيکي/ آزمايشگاهي آسپيره شود. 

  - اگر سپسيس / مننژيت در نوزادان محتمل بود (تب ، بي حالي ، بد غذا خوردن) کشت خون/ LP توصيه مي گردد. 

  - مشاوره بيماريهاي عفوني به طور جدی توصيه مي شود. 
	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	استئوميليت نوزادان
اطفال

همراه با آنمي داسي
شکل XE "آنمي داسي" 
	· استافيلوکوکوس  اورئوس 

· استرپتوکوک گروه B

· انتروباکترياسه 
	کلوکساسيلين   + سفوتاکسيم 
	mg/kg/d  PO qid 200 - 150
mg/kg/d  IV qid 200 
	6 - 4 هفته
6 - 4 هفته
	· کشت مغز استخوان توصيه مي شود.

· در صورت وجود علايم مننژيت ، LP توصيه مي شود. 

	
	· استافيلوکوکوس  اورئوس 

· گونه استرپتوکوک 
· هموفيلوس آنفلوآنزا
	کلوکساسيلين
ادامه با : کلوکساسيلين    يا  سفالکسين 
	mg/kg/d  IV qid 200 
mg/kg/d  PO qid  150
mg/kg/d  PO qid  100 
	6 - 4 هفته

6 - 4 هفته

6 - 4 هفته
	· اگر پس از 3 تا 5 روز ، به درمان جواب نداد بيوپسي استخوان 
   جهت پاتولوژي و کشت در نظر گرفته مي شود. 

·  مشاوره عفوني لازم است.

	
	· استافيلوکوکوس اورئوس  

· گونه سالمونلا 
	کلوکساسيلين   + سفوتاکسيم2
	 mg/kg/d  IV qid200 
mg/kg/d  IV qid  200 - 150
	6 - 4  هفته
6 - 4 هفته
	

	پس از عمل جراحي
	· استافيلوکوکوس  اورئوس 

· استرپتوکوک گروه A

· انتروباکترياسه (گاهي)
	سفازولين  -/+ جنتامايسين 
	 mg/kg/d  IV tid100
 mg/kg/d  IV tid 5/7

	6 هفته
6 هفته
	· همگي نياز به تخليه جراحي دارند.



	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	آرتريت چرکي XE "آرتريت چرکي"  : 

نوزادان

اطفال

فعال از جهت جنسي
(نوجوانان)
	· استافيلوکوکوس  اورئوس 

· استرپتوکوک گروه B

· انتروباکترياسه 
	کلوکساسيلين   +                         

سفوتاکسيم 
	mg/kg/d  IV qid 200 - 150
mg/kg/d  IV qid  200
	4- 3 هفته
4- 3 هفته
	-

	
	· استافيلوکوکوس  اورئوس

· گونه استرپتوکوک
· هموفيلوس آنفلوآنزا B
	زير 5 سال : سفوروکسيم 

بالاي 5 سال : کلوکساسيلين  يا  سفازولين 
	 mg/kg/d  IV tid200 -  150
mg/kg/d  PO qid 200
mg/kg/d  IV tid 100 - 75 
	4- 3 هفته

4- 3 هفته
4- 3 هفته
	-


	
	· نايسريا گنوره آ 
	شروع با :   
سفوتاکسيم 

ادامه با :
سفيکسيم 
	mg/kg/d  IV tid  150
mg/kg/d  PO bid   8
	7 روز

تکميل تا 7روز
	· درمان کلاميديا هم در نظر گرفته شود. 

	بورسيت چرکي XE "بورسيت چرکي"  

	· استافيلوکوکوس اورئوس 

· استرپتوکوک گروه A
	خفيف : سفالکسين    يا    کلوکساسيلين 

متوسط تا شديد : 
سفازولين      يا  

کلوکساسيلين  
	mg/kg/d  PO qid  40 
mg/kg/d  PO qid 50- 40  
mg/kg/d  IV tid 100-  75 
mg/kg/d  PO qid 200- 150
	3- 2 هفته
3- 2 هفته

3- 2 هفته
3- 2 هفته
	· جهت درمان ، آسپيراسيون توصيه مي شود.



	تنفس
  فارنژيت :
- قسمت عمده اي از موارد فارنژيت XE "فارنژيت"  ، علت ويروسي داشته و نيازي به درمان ضد ميکروبي ندارد. 
- موارد زير علت ويروسي را مطرح مي سازند :       ( التهاب ملتحمه چشم (کونژونکتيويت XE "کونژونکتيويت" )    ( خشونت صدا ، سرفه    ( آبريزش از بيني 
- در بچه هاي کوچکتر از 3 سال ، فارنژيت استرپتوکوکي گروه A شايع نمي باشد. 
- نقش کلاميديا پنومونيه و مايکوپلاسما پنومونيه عنوان شده ولي اثبات نگرديده است. درمان تجربي براي اين ارگانيسم ها توصيه نمي شود. 
- گاهي اوقات علت فارنژيت ها، استرپتوکوک گروه C ، G و آرکانوباکتريوم هموليتيکوم مي باشد. آرکانوباکتريوم هموليتيکوم XE "آرکانوباکتريوم هموليتيکوم"  باعث فارنژيت در بالغين جوان (12 تا 30 ساله) مي شود.                                     - تعداد زيادي از بيماران راش هاي مخملي شکل دارند که بيشتر روي اندامها می باشد. اگر از لحاظ باليني ترديد وجود داشته باشد بايد به آزمايشگاه اعلام شود. 
- اگر بيمار از جهت جنسي فعال باشد بايد نايسريا گنوره آ در نظر گرفته شود و براي درمان آن به درمان تجربي توصيه شده در بالغين رجوع شود. 
- تشخيص صحيح استرپتوکوک گروه A نمي تواند به تنهايی بر اساس تظاهرات باليني حاصل شود. آزمون سريع تشخيص آنتي ژن XE "آزمون سريع تشخيص آنتي ژن"  براي استرپتوکوک گروه A توصيه نمي شود    
   (حساسيت پايين و نتايج منفي بايد با کشت اثبات شوند). 
- بر اساس نتايج مطالعات آزمايشگاهي/ بالينی درمان به اين صورت انجام مي شود : 

· استرپتوکوک گروه A يک بيماري خود محدود شونده مي باشد (3 تا 4 روز). 

· درمان ضد ميکروبي را مي توان تا حاضر شدن نتيجه کشت گلو به تأخير انداخت و کماکان از تب روماتيسمي حاد پيشگيري نمود. 

 - تأخير در درمان آنتي بيوتيکي ممکن است ميزان عفونت مجدد را کاهش دهد. 

- پيگيري با کشت به طور معمول توصيه نمي شود مگر در موارد زير : 

· سابقه تب روماتيسمي در خانواده     (  وقوع تب روماتيسمي XE "تب روماتيسمي"  يا گلومرولونفريت XE "گلومرولونفريت"     (  وقوع فارنژيت در يک جامعه بسته        ( تکرار در انتقال فاميلي (گسترش پينگ پنگي XE "گسترش پينگ پنگي"  ) 

-  تا 10% از جمعيت ممکن است حامل بدون علامت استرپتوکوک گروه A باشند.
- حاملين مزمن در گسترش استرپتوکوک گروه A دارای اهميت نيستند و خطر کمي براي ابتلا به تب روماتيسمي دارند.


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	فارنژیت حاد

عدم پاسخ به درمان پس از 72 ساعت 

عود زودرس (2 تا 7 روز پس از درمان

عود دیرس یا عود مجدد

حامل بدون علامت 
	· استرپتوکوک گروه A
	پني سيلين VK

آلترناتيو :

اريترومايسين    يا  کليندامايسين
	 mg/kg/d  PO bid  40
mg/kg/d  PO  tid  40
 mg/kg/d  PO tid  40
	10
10
10
	· مقاومت به پنی سیلین ها وجود ندارد
· مقاومت به ماکرولیدها تا 50 % وجود دارد.

	
	·  استرپتوکوک گروه A


	آنتي بيوتيک لازم نيست.
	-
	-
	

	
	·  استرپتوکوک گروه A

	کليندامايسين     يا  اريترومايسين 
	 mg/kg/d  PO tid 40
 mg/kg/d  PO tid 40
	10
10
	

	
	· استرپتوکوک گروه A
	پني سيلين VK
آلترناتيو :

کليندامايسين     يا  اريترومايسين 
	 mg/kg/d  PO bid  40
mg/kg/d  PO tid  40
 mg/kg/d  PO tid  40
	10
10
10
	

	
	· استرپتوکوک گروه A
	درمان لازم نيست. 

در موارد پر خطر :    

کليندامايسين       يا  

پني سيلين   VK +
ريفامپين 

	 mg/kg/d  PO tid  40
 mg/kg/d  PO bid  40
 mg/kg/d  PO bid  10
	10
10
4
	-  موارد پر خطر عبارتند از:

· سابقه خانوادگی تب روماتیسمی
· شیوع تب روماتیسمی
· شیوع فارنژیت در جامعه بسته
· تکرار انتقال در فامیل



	سفاکلر ( فعاليت ضعيف در مقابل استرپتوکوک پنومونيه مقاوم / عدم تحمل به پني سيلين (           فعاليت محدود در برابر هموفيلوس آنفلوآنزا 
سفيکسيم     (    1- بدون اثر در برابر استرپتوکوک پنومونيه مقاوم / عدم تحمل به پني سيلين                 2 - فعاليت عالي در برابر گونه هموفيلوس آنفلوآنزا 
سفترياکسون ( استفاده روتين از اين دارو در درمان اوتيت مديا توصيه نمي شود، چون به طور بالقوه باعث افزايش مقاومت به سفالوسپورين هاي نسل سوم  مي شود. 
                    ممکن است در مواردي که درمان با شکست مواجه مي شود يک گزينه باشد ، مانند بيماران دچار نقص ايمني يا نوزادان. 
                      درمان 3 روزه عضلاني / وريدي توصيه مي شود. (تک دوز آن جهت ريشه کني استرپتوکوک پنومونيه مقاوم به پني سيلين مؤثر نيست).
کليندامايسين ( بدون اثر در برابر گونه موراکسلا / هموفيلوس آنفلوآنزا
اريترومايسين ( فعاليت ضعيف در برابر هموفيلوس آنفلوآنزا
- تحت نظر گرفتن بيمار امري معقول مي باشد چون بروز AOM با افزايش سن کاهش مي يابد. 
- در صورت افزايش مقاومت آنتي بيوتيکي ، استفاده پيشگيرانه از آنتي بيوتيک توصيه نمي شود. 
-  ارجاع به متخصص گوش و حلق و بيني جهت تمپانوستومي XE "تمپانوستومي"  در موارد زير در نظر گرفته می شود : 
OME ( براي 3 ماه يا بيشتر با کاهش شدت شنوايي دو طرفه db20 يا بيشتر       (  ابتلا به بيماری 3 بار يا بيشتر در 6 ماه      ( ابتلا به بيماری 4 بار يا بيشتر در 12 ماه  
 ( غشاء صماخي توکشيده شده


  (وجود ناهنجاري جمجمه اي - صورتي يا کام شکري XE "کام شکري"  
برونشيت :

-  برونشيت XE "برونشيت"  باکتريايي در بچه ها رخ نمي دهد. فقط به عنوان قسمتي از تراکئوبرونشيت XE "تراکئوبرونشيت"  با عامل ويروسي رخ مي دهد. 
- توليد خلط سبز / زرد نشانه واکنش التهابي است و ضرورتاً دليلي بر وجود عفونت باکتريال نمي باشد. 
- کلاميديا پنومونيه و مايکوپلاسما پنومونيه به عنوان پاتوژن مطرح شده ولي در برونشيت حاد اثبات نشده اند. درمان تجربي براي اين ارگانيسم ها توصيه نمي شود. 
- عفونت ويروسي راههاي تنفس فوقاني در 20% بچه ها با سرفه بيش از 14 روز مي تواند حاصل شود. سرفه طولاني (بيش از 10 تا 14 روز) ممکن است بيانگر بوردتلا پرتوسيس، مايکوپلاسما پنومونيه يا آسم باشد. 
- در بيشتر بيماران تست هاي تنفسي طبيعي است (کمي از بيماران ممکن است خس خس داشته باشند) ، در عکس قفسه صدري اگر هر شکي از پنوموني در تاريخچه يا آزمون فيزيکي باشد بيانگر بيماري است. 
- پيگيري توصيه نمي شود مگر در موارد زير :                    

(  علايم بدتر شوند و يا علامت هاي جديد بوجود بيايند (تنگي نفس ، تب پايدار ، استفراغ).    ( علايم برگردند (بيش از 3 بار در سال).(           در مدت 14 روز بهتر نشود يا سرفه ای که بيش از 1 ماه طول بکشد.
برونشيوليت XE "برونشيوليت"  :

· بررسی نمونه از آسپيراسيون بيني -  حلقي براي يافتن ويروسها در بيماران بستري در بيمارستان توصيه مي شود. 
· تشخيص هاي افتراقي شامل : کلاميديا تراکوماتيس (سن کمتر يا مساوي 16 هفته)(  (سواب بيني - حلقي براي کلاميديا در نظر گرفته شود).
· سياه سرفه (سواب بيني - حلقي براي سياه سرفه در نظر گرفته شود) ، اگر بيماری شديد باشد ، پنوموني باکتريايي ثانويه مطرح مي شود (شايع نيست). 
رينيت XE "رينيت"  : 

· بچه ها مي توانند 6  تا 10 عفونت تنفسي فوقاني با علت ويروسي در يک سال داشته باشند. 
· تا 25% بچه ها، ترشح بي رنگ چرکي از بيني به مدت 14 روز دارند. 
· به بيماران / والدين توصيه مي شود :
·  شستشوي دستها به منظور جلوگيري از انتقال عفونت راههاي تنفسي حتماً انجام شود.
·  اسباب بازيهايي که مکرراً به طور مشترک مورد استفاده قرار مي گيرند، شسته شوند.
سينوزيت XE "سينوزيت"  :

· سودمندي درمان ضد باکتريايي در سينوزيت مورد توافق همگان نيست (تا 60% موارد خودبخود رفع مي شود). 
· شايعترين عامل مستعد کننده، عفونت ويروسي راه تنفسي فوقاني مي باشد. بچه هاي سن قبل از مدرسه و سن مدرسه مي توانند 6 تا 10 عفونت در سال داشته باشند. 
· سينوزيت باکتريايي عارضه دار فقط کمتر از 5% موارد را تشکيل مي دهد. 
تظاهرات شايع :
   بچه شديداً بدحال ، با تب 39 درجه سانتيگراد يا بيشتر (بدون پاسخ به ضد تب با دوز مناسب) بوده و ترشح چرکي از بيني، معمولاً تورم صورت ، سردرد و درد (حساسيت) هنگام فشار روی سينوس ها دارد. 
تشخيص :

· کشت بيني - حلقي در شناسايي پاتوژن (هاي) سينوس مفيد نمي باشد. 
· راديوگرافي ساده از سينوس ها توصيه نمي شود چون بين سينوزيت باکتريايي و عفونت ويروسي راه تنفسي فوقاني تفاوتي قائل نمي شود. 
· CT اسکن فقط براي عوارض سينوزيت حاد ، سينوزيت مزمني که به درمان جواب ندهد و تظاهرات شديد که به بستري شدن نياز دارد ، توصيه مي گردد. 

· MRI بعلت ضعف در  تشخيص استخوان ، توصيه نمي شود. 
· نقش مايکوپلاسما پنومونيه و کلاميديا پنومونيه در سينوزيت حاد پيشنهاد شده ولي اثبات نگرديده است. درمان تجربي اين ارگانيسم ها توصيه نشده است. 
· درمان کمکي با ضد احتقان هاي سيستميک يا موضعي کوتاه اثر و يا شستشو با محلول نمکي ممکن است مفيد باشد. (آنتي هيستامين ها نقشی در درمان سينوزيت حاد ندارند). 
پيشگيري 
·  شستن دستها     
                                       
· دوري از دود سيگار در محيط                       
· کاستن از مواجهه با آلرژن ها



	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	اوتيت مديا 

حاد (در بچه هاي سالم )

حاد _ شکست در درمان با داروهاي خط اول :


	· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· موراکسلا کاتاراليس 
· هموفيلوس آنفلوآنزا 
· استرپتوکوک گروهA    
    (گاهي )
· استافيلوکوکوس  اورئوس             
     ( گاهي ) 
	خفيف :  استامينوفن 

متوسط تا شديد :

آموکسي سيلين با دوز معمول

آموکسي سيلين با دوز بالا

حساسيت به پني سيلين :        

سفوروکسيم آکستيل 
	mg/kg/d  PO tid40
mg/kg/d  PO tid 90
mg/kg/d  PO bid  40

	2
5
5
5
	· در بچه هاي بزرگتر از 2 سال ، تجويز آنتي بيوتيک تا 2 الي 3 روز پس  
    از شروع علايم آغاز نمي گردد و از ضد دردها استفاده مي شود. 

· اگر علايم بدتر شدند و يا به درمان علامتي پس از 2 تا 3 روز پاسخ ندهند  
    تجويز آنتي بيوتيک شروع مي شود. 

· در موارد زير درمان 10 روزه توصيه مي شود : 

· بچه هاي کوچکتر از 2 سال          ( پارگي پرده گوش 
· آموکسي سيلين با دوز بالا در صورت وجود هر دو مورد زير ، تجويز 
   مي شود : 
· مواجهه اخير با آنتي بيوتيک (کمتر از 3 ماه) 
· بستری در مرکز مراقبت روزانه 

	
	· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· موراکسلا کاتاراليس 
· هموفيلوس آنفلوآنزا 
· استرپتوکوک گروهA 
· استافيلوکوکوس  اورئوس      
   ( گاهي ) 
	شکست در درمان استاندارد :

کوآموکسي کلاو    يا  سفوروکسيم آکستيل 

حساسيت به بتالاکتام : 

آزيترومايسين       يا 
کلاريترومايسين 


	mg/kg/d  PO tid,bid 40
mg/kg/d  PO bid  40
روز اول mg/kg/d  PO 10
5 mg/kg/d  PO روز 2 تا 4
mg/kg/d  PO bid   15
	10
10
4
10
	· استرپتوکوکوس پنومونيه  4/17 % مقاومت به پني سيلين و 13% مقاومت   
    به ماکروليد دارد.

· ترکيب کوآموکسي کلاو با آموکسي سيلين توصيه مي شود تا آموکسي- 
    سيلين با دوز بالا مصرف شود.

· ماکروليدها نسبت به کوآموکسي کلاو تأثير کمتري دارند. 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	اوتيت مديا 

حاد : شکست در درمان با داروهاي

خط دوم
حاد : مشکل دار

· ماستوئيديت XE "ماستوئيديت" 
· سرگيجه  
· فلج صورت 
حاد : راجعه

	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  موراکسلا کاتاراليس 
·  هموفيلوس آنفلوآنزا 
·  استرپتوکوک گروهA  
·  استافيلوکوکوس  اورئوس 
	(              

(              
	(                 

(                 
 
	(
(

	· تمپانوسنتز توسط فرد ماهر بايد مد نظر باشد. 

· سفترياکسون وريدي يا عضلاني 3 روز 
    يا ( اضافه کردن کليندامايسين به داروهاي خط دوم ) 

	
	·   مانند فوق

	سفوروکسيم 
	 mg/kg/d  IV tid  150

	14
	· مشاوره گوش و حلق و بيني توصيه مي گردد. 

· تمپانوسنتز + درناژ در صورت لزوم. 
· مشاوره عفوني قوياً توصيه مي گردد.

	
	·  بيشتر يا برابر 3 اپيزود در  
    6 ماه (ارگانيسم هاي فوق)

·   بيشتر يا برابر 4 اپيزود در 12 ماه (ارگانيسم هاي فوق)


	بيشتر از 6 هفته از آخرين اپيزود

کمتر از 6 هفته از آخرين اپيزود :  

کو-آموکسي کلاو     يا   سفوروکسيم آکستيل 

حساسيت به بتالاکتام ها :        

آزيترومايسين 
 يا   
کلاريترومايسين
	مانند بچه هاي سالم

  mg/kg/d  PO bid  40
 mg/kg/d  PO bid  40
10 mg/kg/d  PO  روز اول

5 mg/kg/d  PO 4 روز بعد
 mg/kg/d  PO bid  15
	10
10
10
5
10
	· آموکسي سيلين با دوز بالا براي 10 روز استفاده مي شود.
· ماکروليدها کمتر از کوآموکسي کلاو مؤثر هستند.


	اوتيت مديا

با افيوژن  


	معمولاً استريل مي باشد
	·  بالاي 3 ماه          

	فقط تحت نظر ، بدون آنتي بيوتيک ، ميرنگوتومي XE "ميرنگوتومي"  دو طرفه و لوله تمپانوستومي
	(
(

	·  تا 50% بچه ها 1 ماه پس از اوتيت مدياي حاد ، افيوژن خواهند داشت.  
    درمان آنتي بيوتيکي بيشتر لازم نيست. 

· 10% بچه ها 3 ماه پس از اوتيت مدياي حاد ، افيوژن خواهند داشت که      

     شنوايي سنجی انجام مي شود.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سياه سرفه XE "سياه سرفه"  
	· بوردتلا پرتوسيس 
	اريترومايسين 

آلترناتيو : آزيترومايسين    يا  
کلاريترومايسين 
	40 mg/kg/d  PO qid
حداکثر تا 1 گرم در روز

10mg/kg  روز اول       5mg/kg  4 روز بعد

mg/kg/d  PO bid  15
	10-  7
5
10-  7
	· براي پروفيلاکسي افراد مواجهه يافته بايد اقدام نمود. 

	اپي گلوتيت XE "اپي گلوتيت"  
	· هموفيلوس آنفلوآنزا B 
	سفوروکسيم 
	mg/kg/d  IV tid150
	10-  7

	· اگر به اين بيماری شک شود بايد CCU اطفال ، بيهوشي و گوش و حلق و بيني خبر داده شوند. 
· در موقعيت راحت قرار داده شود. 

	خروسک XE "خروسک"  
	·  ويروسي 
	-
	-
	-
	· احتياج به درمان آنتي بيوتيکي نيست.

	رينيت 
	· ويروسي  
· آلرژيک 
	احتياجي به آنتي بيوتيک نيست. 

قطره آب نمک و دکونژستانت 
	4 تا 5 بار در روز از قطره استفاده شود.
	-


	· ممکن است علايم کم شوند ولي دوره بيماري کوتاه نمی شود.              
    

	سينوزيت حاد  

علايم کمتر از 4 هفته 
 
	· استرپتوکوکوس پنومونيه  
· هموفيلوس آنفلوآنزا  
· موراکسلا کاتاراليس 
· استافيلوکوکوس  اورئوس  
· استرپتوکوک گروه A 
· بي هوازيها (گاهي)

	استاندارد : 
آموکسي سيلين 

دوز بالا :
 آموکسي سيلين 
	mg/kg/d  PO tid 40
mg/kg/d  PO tid 90
	10
10
	· آموکسي سيلين بهترين اثر را دارد. 

· دوز بالا ممکن است در بچه هاي زير در نظر گرفته شود : 
·  مواجهه با آنتي بيوتيک در 3 ماه اخير 

·  بستری در مرکز مراقبت و نگهداري 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	شکست در درمان خط اول 

	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا

·  موراکسلا کاتاراليس   
·  استافيلوکوکوس اورئوس    

    (گاهي)

·  استرپتوکوک گروهA   

·  بي هوازيها (گاهي)
	کوآموکسي کلاو    +  
آموکسي سيلين    يا

سفوروکسيم آکستيل 

موارد شديد :

سفوروکسيم آکستيل 
	mg/kg/d  PO tid 40
mg/kg/d  PO tid 40
mg/kg/d  PO bid 40
mg/kg/d IV tid 150 - 100

	10
10
10
10
	- اگر آموکسي سيلين با دوز بالا در درمان اين بيماري با شکست مواجه شود 

  کوآموکسي کلاو به تنهايي مي تواند ارگانيسم مولد بتالاکتاماز را پوشش دهد. 

- لازم است که ارگانيسم هاي مقاوم ، مخصوصاً استافيلوکوکوس مقاوم به

   پني سيلين و هموفيلوس آنفلوآنزاي مولد بتالاکتاماز را در نظر داشته باشيم. 

- ماکروليدها کمتر از کوآموکسي کلاو مؤثر هستند.



	سينوزيت اکتسابي از بيمارستان  

کمتر از 4 روز بستري شدن

بيشتر يا مساوي 4 روز بستري شدن
	· ارگانيسم هاي نوع حاد
 
	سفوروکسيم   +

جنتامايسين 

شديد :

پيپراسيلين -  تازوباکتام 
	mg/kg/d  IV tid 150
mg/kg/d  IV tid 5/7
mg/kg/d IV tid 300- 250

	14- 10
14- 10
14- 10 
	· معمولاً درناژ جراحي لازم مي شود. 

· توصيه مي شود که : 

·  لوله بيني - معده اي برداشته شود.

·  در وضعيت نيمه نشسته قرار داده شود. 

· عوامل خطرزا عبارتند از : 

· ونتيلاسيون مکانيکي 

· شکستگي هاي صورت 

· پک کردن بيني 

· لوله بيني - معده اي 

· اوتيت مديا پس از ضربه سر


	
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 
·  انتروباکترياسه 
·  بي هوازيها (گاهي) 
·  گونه پسودوموناس (گاهي) 
·  مخمرها (گاهي )
	سفوروکسيم   +

جنتامايسين 

شديد :

پيپراسيلين -  تازوباکتام
	mg/kg/d  IV tid 150
mg/kg/d  IV tid 5/7
mg/kg/d IV tid 300- 250

	14- 10
14- 10
14- 10
	· 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سيستيک فيبروزيس XE "سيستيک فيبروزيس"  
بدتر شده 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا

·  پسودوموناس آئروژينوزا
	زير 5 سال : سفوروکسيم 

بالاتر يا مساوي 5 سال :                               

پيپراسيلين     +  

توبرامايسين 
	mg/kg/d  IV tid 150
mg/kg/d PO qid500-250 
mg/kg/d IV tid 5/7
	14- 10 
14
14
	· کشت خلط توصيه مي شود. به منظور شناسايي بيماران با عفونت مزمن   
   پسودوموناس انجام شود.

	عفونت فضاي اطراف حلق 
	·  گونه استرپتوکوک 

·  بي هوازيها 

·  ايکنلا کوردنس 
	پني سيلين    +

مترونيدازول 

آلترناتيو : کليندامايسين 
	u/kg/d 250000 - 150000
mg/kg/d  IV tid  30 

mg/kg/d  IV tid  40
	14- 10 
14- 10
14- 10
	· اغلب درناژ جراحي لازم مي شود.

·  ايکنلا به کليندامايسين و مترونيدازول مقاوم است.

	آدنيت حاد گردني XE "آدنيت حاد گردني"  
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک گروه A

·  بي هوازيهای دهاني 

	خفيف : سفالکسين 

آلترناتيو : کليندامايسين   يا  کوآموکسي کلاو 

متوسط تا شديد :  سفازولين يا  کلوکساسيلين 
	mg/kg/d  PO qid 40
mg/kg/d  PO qid 40
 40mg/kg/d  PO tid يا bid
mg/kg/d  IV tid 100 - 75
 mg/kg/d  PO qid150
	14- 10
14- 10
14- 10
14- 10 
14- 10 
	· درناژ از راه جراحي برای آبسه ها ممکن است لازم شود. 

	پنوموني 

نوزادان 

کمتر از 1 ماهه 

	·  استرپتوکوک گروه B

·  انتروباکترياسه 

·  ليستريا مونوسيتوژنز

·  استافيلوکوکوس اورئوس

	آمپي سيلين     +

جنتامايسين 


	mg/kg/d  IV qid 200
mg/kg/d  IV tid   5
	14- 10 
14- 10
	· اگر سپسيس يا مننژيت محتمل باشد ، کشت خون يا کشت مايع نخاعي   
   توصيه مي شود. 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پنوموني 

نوزادان (بقيه) 

بين 1 تا 3 ماهه 


	· انواع ويروسي 

انواع باکتريايی :
· استرپتوکوک گروه  A, B

· انتروباکترياسه
· استرپتوکوکوس پنومونيه 
· هموفيلوس آنفلوآنزا
· استافيلوکوکوس اورئوس 
· ليستريا مونوسيتوژنز 
· کلاميديا تراکوماتيس 
	بدون نياز به درمان       

سفوروکسيم      +

اريترومايسين 

موارد شديد با احتمال مننژيت :   

کلوکساسيلين    +

سفوتاکسيم 
	mg/kg/d  IV tid150
mg/kg/d  PO qid 40
mg/kg/d  PO qid 200
mg/kg/d  IV qid 200

	14- 10 
14- 10
14- 10
14- 10

	-

	پنوموني اکتسابي XE "پنوموني اکتسابي"  از جامعه : 

بين 3 ماه تا 5 سال  


	· ويروسي 

· باکتريال 
· استرپتوکوکوس پنومونيه 
· هموفيلوس آنفلوآنزا
· استافيلوکوکوس  گروه A

· مايکوپلاسما پنومونيه 
· کلاميديا پنومونيه 
	بدون نياز به درمان 

خفيف : آموکسي سيلين 

آلترناتيو : سفوروکسيم آکستيل يا  کوآموکسي کلاو   + 
اريترومايسين 

متوسط تا شديد : سفوروکسيم يا  اريترومايسين 

آلترناتيو در موارد ICU اطفال :  

کلوکساسيلين   + 

سفوتاکسيم     + 

اريترومايسين  
	mg/kg/d  PO tid40
mg/kg/d  PO bid  45
mg/kg/d  PO tid 40
mg/kg/d  PO qid 40
mg/kg/d  IV tid150
mg/kg/d  PO qid 40
mg/kg/d  IV qid200
mg/kg/d  IV qid 200
40mg/kg/d  IV qid
	14- 10 
14- 10 
14- 10
14- 10
14- 10 
14- 10
14-  10
14- 10 
14- 10
	· استرپتوکوکوس پنومونيه شايعترين پاتوژن مي باشد.

· 4/17%  به پني سيلين ، 13% به ماکروليدها مقاوم اند.
· آموکسي سيلين بهترين اثر بخشی را دارد. 
· در آنمي سيکل سل ، شايعترين جرم مايکوپلاسما مي باشد که مي تواند  
   پنوموني شديدي ايجاد کند و با سفوروکسيم + اريترومايسين درمان شود. 
· درمان خوراکي زماني شروع مي شود که : 
·  بدون تب شود.
·  بهبود باليني مشاهده شود.
·  تحمل مصرف خوراکي داشته باشد.
·  هيچ شکايتي (مثل آمپيم) وجود نداشته باشد.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پنوموني اطفال

در بخش 

مراقبت ويژه

کمتر يا مساوي

4 روز

ونيتلاسيون

بيش از 4 روز ونتيلاسيون
	· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· استافيلوکوکوس اورئوس 

· هموفيلوس آنفلوآنزا

· انتروباکترياسه

	سفوروکسيم      +

جنتامايسين

موارد شديد (بيش از 4 روز) : 

پيپراسيلين _ تازوباکتام    +      

توبرامايسين 
	mg/kg/d  IV tid150
mg/kg/d  IV tid5/7
mg/kg/d IV tid 300- 250
mg/kg/d  IV tid 5/7
	14- 10
14- 10

	-

	
	
	کلوکساسيلين   +
سفتازيديم      +

توبرامايسين
	mg/kg/d  IV tid200
150 mg/kg/d  IV tid
mg/kg/d  IV tid  5/7
	14- 10          
	-

	پنومونی آسپيراسيون اکتسابی از جامعه
	· بي هوازيهاي دهاني 

· گونه استرپتوکوک 

·  ايکنلا کوردنس 
	پني سيلين VK    +
مترونيدازول 

حساس به بتالاکتام :          

کليندامايسين 
	mg/kg/d  PO tid40
mg/kg/d  PO tid 200
40- 30 mg/kg/d  PO qid
	14- 10  

14- 10
14- 10
	·  در بررسي مواردی که تضعيف ايمني شديد دارند مشاوره با متخصص 
    عفوني توصيه مي گردد.

	پنوموني اکتسابي از بيمارستان

(خفيف)
	· استافيلوکوکوس اورئوس 

· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· هموفيلوس آنفلوآنزا

·  انتروباکترياسه 
	کوآموکسي کلاو 

متوسط تا شديد : سفوروکسيم  +

 جنتامايسين 
	40mg/kg/d  PO tid  ياbid
mg/kg/d  IV tid 150
mg/kg/d  IV tid 5/7
	14- 10
14- 10
	· کشت خون توصيه مي شود.

· براي بيماران با نارسايي ايمني ، مشاوره عفوني توصيه مي شود.

	پنوموني  آسپيراسيون اکتسابي از بيمارستان 
	· استافيلوکوکوس اورئوس 

· انتروباکترياسه 

· بي هوازيهاي دهاني 

· گونه پسودوموناس 

· هموفيلوس آنفلوآنزا 

· استرپتوکوکوس پنومونيه
	خفيف تا متوسط : کليندامايسين +

 جنتامايسين 

شديداً بيمار :  توبرامايسين   +

پيپراسيلين _ تازوباکتام 
	mg/kg/d  IV tid 40
mg/kg/d IV tid5/7
mg/kg/d  IV tid5/7
mg/kg/d IV tid 300 - 250
	14- 10
14- 10
14- 10
14- 10
	· در موارد زير می توان به پنوموني آسپيراسيون مشکوک شد : 

· کاهش سطح هوشياري ، بلع دردناک ، بيماريهاي دهان و دندان 
· استفاده از وسايل مکانيکي NGT (لوله مری - معده)  و .....
· شروع ناگهاني علايم (سرفه ، خلط ، تب)
· انفيلتراسيون در قسمتهاي تحتاني ريه 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پنوموني اکتسابي از جامعه بالاتر از 5 سال 


	· مايکوپلاسما پنومونيه 

· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· هموفيلوس آنفلوآنزا

· استافيلوکوکوس اورئوس

· استرپتوکوک گروه A

· کلاميديا پنومونيه 

· ويروس ها 
	خفيف : اريترومايسين     يا کلاريترومايسين 

آلترناتيو : سفوروکسيم آکستيل يا  کوآموکسي کلاو   + 

اريترومايسين 

بستري در ICU اطفال :              

کلوکساسيلين    +

سفوتاکسيم    +

اريترومايسين 
	 mg/kg/d  PO qid 40
mg/kg/d  PO bid  15
mg/kg/d  PO bid  40  
mg/kg/d  PO tid 40
 mg/kg/d  PO qid 40
mg/kg/d  PO qid  200
mg/kg/d  PO qid  200
mg/kg/d  PO qid  40
	14- 10
14- 10
14- 10
14- 10 
14- 10
14- 10
14- 10
14- 10
	· در آنمي سيکل سل ، مايکوپلاسما پنومونيه شايع مي باشد و مي تواند 
   (بيماری) شديد شده که سفوروکسيم + اريترومايسين قابل استفاده است. 

· در موارد زير مي توان به فرم خوراکي تبديل نمود : 
· موارد بدون تب 
· بهبود باليني 
· تحمل مصرف خوراکي 
· هيچ شکايتي (مثل علايم آمپيم) وجود نداشته باشد.

	آبسه ريه XE "آبسه ريه"  
	· استافيلوکوکوس اورئوس 

· بي هوازيهاي دهاني 

· انتروباکترياسه 
	کليندامايسين    +

سفوتاکسيم 
	mg/kg/d  IV tid 40
 mg/kg/d  IV tid150
	حداقل 21
	· تا زمانی که انفيلتراسيون ريوي پاک شود درمان ادامه مي يابد.



	آمپيم XE "آمپيم"  

	· استافيلوکوکوس اورئوس 

· استرپتوکوک گروه A

· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· هموفيلوس آنفلوآنزا

· انتروباکترياسه 

· بي هوازيهاي دهاني 

اگر مزمن شود : 

· مايکوباکتريوم

     توبرکولوزيس 
	خفيف تا متوسط : 

سفوروکسيم 

شديداً بيمار : 

کليندامايسين    +

سفوتاکسيم 
	mg/kg/d  IV tid 150
يا  mg/kg/d  IV tid 40
mg/kg/d  PO tid 40- 30
 150 mg/kg/d  IV tid  

	حداقل 21
حداقل 21

	·  معيارهاي آمپيم : 

·  رنگ آميزی کوکسی گرم مثبت (از مايع آسپيره شده)

·  7 >  PH
· mmol/L  3/2  glucose < 

·  کاملاً چرکي 

·  درناژ توسط لوله قفسه صدري توصيه مي شود. 

·  ممکن است دکورتيکاسيون XE "دکورتيکاسيون"  جراحي لازم شود.


	گوارش :

· احتمال اسهال ناشي از آنتي بيوتيک٭ (AAD XE "AAD" ) زماني وجود دارد که : 
·  درمان آنتي بيوتيکي در 2 ماه اخير انجام شده باشد. 
·  شروع اسهال 72 ساعت يا بيشتر بعد از بستري شدن باشد. 
· يک آزمايش مدفوع براي سم کلستريديوم ديفيسيل انجام شود (کشت توصيه نمي گردد). اگر منفي بود و هنوز AAD مورد شک بود يک آزمايش مدفوع ديگر انجام شود. 
· اگر امکان داشت ، آنتي بيوتيک قطع شود وگرنه ، تبديل آن به يک آنتي بيوتيک مناسب ولي با ريسک کمتري از AAD در نظر باشد ، (به طور مثال ، آمينوگليکوزيدها ، کوتريموکسازول يا مترونيدازول). 
· از ضد اسهال ها مثل لوپراميد و ديفنوکسيلات استفاده نشود. 
· مترونيدازول داخل وريدي تأثير نامعلومي دارد. (فقط به صورت ترکيبي براي مگاکولون سمي / شديد استفاده مي شود). 
· وانکومايسين داخل وريدي مؤثر نيست.
پريتونيت XE "پريتونيت"  : 

· تمام تجمعات آبسه اي نياز به تخليه دارند. 
· انتروکوک ها اهميت نامعلومي دارند ولي درمان آنها بايد در موارد زير به طور جدی در نظر گرفته شود : 
( جراحي کولون / ديستال            
( عفونت پانکراس / کبدي – صفراوي                       ( بيمار با ناخوشي مزمن يا کاهش ايمني 

( درمان آنتي بيوتيکي قبلي (به استثناي پيشگيري جراحي) 
                               
( انتروکوک ارگانيسم غالب در کشت باشد.
طول درمان :
·  موارد بدون عارضه ( درمان کوتاه مدت (3 تا 5 روزه) اگر تروماي نافذ بوسيله جراحي در 12 ساعت گذشته ايجاد شده باشد. 
·  موارد عارضه دار / عفونت داخل شکمي ثابت شده (  حداقل 7 روز (وريدي / خوراکي) و تا زمانی که : 
(        بدون تب شود 
      (افتراق و شمارش WBC طبيعي شود          (تجمع مايع باقيمانده وجود نداشته باشد         ( پريتونيت از نظر باليني برطرف شده باشد.
٭ AAD: Antibiotic Associated Diarrhea


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	اسهال مسافرتي XE "اسهال مسافرتي"  

خفيف
شديد :

1- بيش از 6 بار در روز     2 - خوني  3 - تب 

	·  اشريشياکلی    
·   انتروتوکسيکوژنيک 

·  ويروس ها 

·  پارازيت ها 
·  باکتريهاي ديگر
	جايگزيني مايعات 
	(
(
	(
(
	·  خودمحدود شونده بوده و دوره معمول کمتر يا  برابر 5 روز  
    مي باشد. 

	
	·  گونه کامپيلوباکتر 

·  گونه شيگلا

·  گونه سالمونلا 

·  گونه آنتاموبا 
	کوتريموکسازول   يا  سفيکسيم    +

اريترومايسين
	mg /kg/d  PO bid  8
mg /kg/d  PO bid  8
mg /kg/d  PO qid40
	10-   7
10-   7

	·  انجام آزمايش مدفوع توصيه مي شود.
·  سالمونلا در موارد زير درمان می شود : 

· سن کمتر از 3 ماه 

· کاهش سطح ايمني 

· اختلال هموگلوبين 

· بيماري گوارشي مزمن 

	اسهال ناشي از مصرف دارو (آنتي بيوتيکي )

حاد

مزمن


	· کلستريديوم ديفيسيل 
	مترونيدازول
	mg /kg/d  PO bid 30 - 20
	10-   7
	· تا زمانی که علايم باليني شدت نيافته و بيماری بدتر نشود ، تا   
   قبل از 6 روز نبايد درمان دارويی را شکست خورده تلقی و آنرا   
    قطع نمود.
· عود بين 20 تا 85% موارد مي باشد. 
· درمان مجدد با مترونيدازول توصيه ميشود. 

· وانکومايسين محدود مي شود به : 

·  شکست قطعی يا بدتر شدن باليني با مترونيدازول 

·  مگاکولون توکسيک XE "مگاکولون توکسيک"  قطعی 

·  عدم تحمل يا عوارض جانبي درمان با مترونيدازول 

	
	· کلستريديوم ديفيسيل 
	مترونيدازول 

آلترناتيو :      

وانکومايسين  
	mg /kg/d  PO bid 30-  20
mg /kg/d  PO bid 50
	10-  7
10
	· 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	اسهال ناشي از مصرف دارو (آنتي بيوتيک) (بقيه) مگاکولون توکسيک شديد
	· کلستريديوم ديفيسيل 
	 مترونيدازول      +

وانکومايسين   
	mg/kg/d  PO bid 30
mg/kg/d  PO qid0 5
	10

	


	انتروکوليت نکروزان XE "انتروکوليت نکروزان"  (NEC)
	· انتروباکترياسه 

· گونه استرپتوکوکوس 
· استافيلوکوکوس کوآگولاز (-)  
· بي هوازيها در صورت     
     سوراخ شدگي روده 
	آمپي سيلين    +

جنتامايسين 

در صورت سوراخ شدن :

مترونيدازول 

موارد شديد بيماری :   

جنتامايسين  + 

پيپراسيلين -  تازوباکتام 
	mg/kg/d  IV qid200
mg/kg/d  IV tid5/7
30 mg/kg/d  IV bid
mg/kg/d  IV tid 5/7
mg/kg/d  IV bid 300 - 250
	14-  7
14-  7
14-  7 

	-

	گاستروانتريت XE "گاستروانتريت"  

خفيف تا متوسط :

 (ويروسي 

( پارازيتي  شديد :  

1- بيش از 6 بار در روز 

2 - اسهال خوني 

3 - تب 


	·  اشريشياکلي  7 H157 O
·  گونه کامپيلوباکتر 

·  گونه سالمونلا 

·  ويبريو
· يرسينيا
· آئروموناس
· پلزيوموناس
	جايگزيني مايع 

کوتريموکسازول     يا  سفيکسيم   - / +

اريترومايسين 


	mg/kg/d  PO bid 10 – 6
mg/kg/d  PO bid  8
mg/kg/d  PO qid 40

	5 -  3
5 -  3

	· اگر اسهال پايدار ماند انجام آزمايش مدفوع توصيه مي شود. 

· درمان ٭EHEC توصيه نمي شود.
· درمان سالمونلا در موارد زير توصيه مي شود : 
·  سن کمتر از 3 ماه 
·  اختلال ايمني 
·  اختلال هموگلوبين 
·  کوليت شديد
·  بيماري مزمن گوارشي 
٭ EHEC: Entro Hemoragic E-Coli 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پريتونيت باکتريال خود به خودي ((SBP
ثانويه : آبسه ، سوراخ شدن روده ، پاره شدن آپانديس 
ثالثيه

	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  استرپتوکوک گروه A

·  انتروباکترياسه 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 
·  گونه انتروکوک
·  بي هوازيها
	آمپي سيلين     + 

جنتامايسين 

آلترناتيو :      
سفوتاکسيم 


	mg/kg/d  IV bid200 - 150
mg/kg/d  IV bid 5/7
mg /kg/d  IV bid 150
	14 - 10
14 - 10
14 - 10
	· در جريان سيروز XE "سيروز"  يا سندرم نفروتيک XE "سندرم نفروتيک"  اتفاق مي افتد ولي گاهي  
  اوقات در بچه هاي سالم به خصوص دختران سن مدرسه رخ   

  مي دهد. 

· SBP معمولاً تک ميکروبي مي باشد. 
· عفونت چند ميکروبي ، سوراخ شدن روده اي را مطرح مي سازد.

	
	·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها 

·  گونه انتروکوک 
	آمپي سيلين    +

جنتامايسين     يا   مترونيدازول 

آلترناتيو : کليندامايسين    +

جنتامايسين 
	150 - 200  mg /kg/d  IV bid 5/7  mg /kg/d  IV tid
mg /kg/d  IV bid 30
mg /kg/d IV tid 40
mg /kg/d  IV tid  5/7
	بستگي به تصوير باليني دارد.
	· درمان آلترناتيو ، اثري بر انتروکوک ها ندارد.
   

	
	·  انتروباکترياسه 

·  گونه پسودوموناس 

·  بي هوازيها 

·  گونه انتروکوک (گاهي)

·  گونه کانديدا (گاهي)
	مانند پرتونيت ثانويه
شديد :

پيپراسيلين    +

توبرامايسين
مترونيدازول    يا    پيپراسيلين - تازوباکتام   +    

توبرامايسين 


	mg /kg/d  IV bid 300 - 250
mg /kg/d  IV tid5/7
mg /kg/d  IV bid 30
mg /kg/d  IV bid 300- 250
mg /kg/d  IV tid5/7

	14-  10
تا زمانی که موارد زير باشد :

·  بدون تب
· WBC   
   طبيعي

·  عدم تجمع

مايع
	· تمام تجمعات آبسه اي بايد تخليه جراحي شوند. 

· به طور ايده آل در صورت امکان با توجه به کشت درمان انجام  
   مي شود. 
· آمفوتريسين B بايد معمولاً با مشاوره عفوني استفاده شود.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي         پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پريتونيت ناشي از دياليز صفاقي XE "دياليز صفاقي"  
	· استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس کواگولاز (-)
·  گونه استرپتوکوک 
·  انتروباکترياسه 
·  گونه پسودوموناس 
·  بي هوازيها (گاهي)
·  گونه کانديدا
	خفيف :  سفازولين 

متوسط تا شديد : 
سفازولين     +
جنتامايسين 

گونه پسودوموناس :

پيپراسيلين   +

توبرامايسين 
	دوز اوليه هر بار mg/l 500            و ادامه با mg/l 125
دوز اوليه هر بار  mg/l500           و ادامه با mg/l 125
2mg/kg هر بار روز اول           1mg/kg        هر بار روز دوم و  4mg/kg سپس روز سوم به بعد
150 mg/kg   bid
8 - 6 mg/l براي هر بار
	14-  10
14-  10
14-  10
تا کامل شدن درمان براي 
21 تا 28 روز
	·  بايد در موارد زير مايع دياليز کاملتر خارج گردد : 

· علت عفونت قارچي يا پسودوموناسی باشد.
· عفونت پايدار باشد يا عود کند.
· اگر بيمار خيلي بدحال بود از راه وريدي درمان شود. 


	مجاري ادراري 
سيستيت XE "سيستيت"  يا پيلونفريت XE "پيلونفريت"  :

· نمونه هاي کيسه ادراري معمولاً  آلوده هستند و نمي توانند جهت تشخيص عفونت ادراري قابل اطمينان باشند. نمونه اگر منفي بود عفونت ادراري وجود ندارد و اگر مثبت بود قبل از درمان آنتي بيوتيکي بايد با     
        نمونه گيری مناسب ، اثبات شود. 
· در بچه هاي جوان که درمان آنتي بيوتيکي شده اند ، در صورتي که به عفونت ادراري شک باشد يک نمونه از کاتتر ادراري گرفته مي شود. 
· بررسي هاي توصيه شده عبارتند از : 
    ( سونوگرافي شکمي در همه افراد 
(     سن 2 سال يا کمتر        (    4 تا 6 هفته بعد از درمان ، ٭ VCUG در پسرها يا سيستوگرام هسته اي XE "سيستوگرام هسته اي"  در دخترها 
 (    سن بالاي 2 سال       (       سيستوگرام هسته اي با دومين عفونت ادراري 
· مقاومت اشريشياکلي به :
 (آموکسي سيلين 73%
         (سفالکسين 68%
(                        کوتريموکسازول 16%
· حساسيت به سفالوتين (نه سفازولين) با ميزان حساسيت اشريشياکلي به سفالکسين معادل مي باشد. 
· پروفيلاکسي با کوتريموکسازول يا نيتروفورانتوئين حداقل تا زمان تکميل بررسي ها توصيه شده است. 
 VCUG: Voiding Cysto Uretro Graphy   ٭


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سيستيت يا پيلونفريت 


	· انتروباکترياسه 

· گونه انتروکوک 
	خفيف : کوتريموکسازول     يا   کوآموکسي کلاو    يا   نيتروفورانتوئين 

متوسط تا شديد : آمپي سيلين    +    

جنتامايسين 

شديد با ابنورماليتي زمينه اي : 
پيپراسيلين  +

توبرامايسين 
	mg/kg/d  PO bid  10-  6
40mg/kg/d  PO tid  ياbid    7-  5mg/kg/d  PO qid

mg/kg/d  IV qid 200 - 100
mg/kg/d  IV tid 5/7 - 5
mg/kg/d  IV qid 300 - 250
mg/kg/d  IV tid 5/7 -  5
	14 - 10
14 - 10
14 - 10
14 - 10
14 - 10
	· تب ، توکسيسيتي يا درد هنگام لمس زاويه  دنده اي-    
    مهره اي ، پيلونفريت را مطـــرح مي نمايد و نياز به  

    درمان داخل وريدي دارد. 



	باکتريوري بدون علامت XE "باکتريوري بدون علامت"  
راجعه


	· انتروباکترياسه 

· گونه انتروکوک 
	خفيف : کوتريموکسازول    يا   کوآموکسي کلاو     يا   نيتروفورانتوئين 
	mg/kg/d  PO bid  10-  6
40mg/kg/d  PO tid  ياbid    70 - 5mg/kg/d  PO qid
	10 -  7
10 -  7
10 -  7
	· درمان در مواردي که 2 بار باکتريوري (نمونه  دراري که   
    با روش صحيح جمع آوري شده باشد)  انجام مي گيرد.

	
	· انتروباکترياسه

· گونه انتروکوک 


	خفيف : کوتريموکسازول   يا  کوآموکسي کلاو     يا
نيتروفورانتوئين
متوسط تا شديد : آمپي سيلين    +   

جنتامايسين 

شديد با ابنورماليتي زمينه اي :  

پيپراسيلين     +

توبرامايسين 
	mg/kg/d  PO bid 10- 6
40mg/kg/d  PO tid  ياbid
mg/kg/d  PO qid 7 - 5
mg/kg/d  IV qid 200 - 100
mg/kg/d  IV tid 5/7 - 5
mg/kg/d  IV qid 300 -  250
mg/kg/d  IV tid 5/7 - 5
	14 - 10
14 - 10
14 - 10
14 - 10
14 - 10
	· پروفيلاکسي با کوتريموکسازول به ميزانmg/kg/dose 4      
   خوراکي روزانه براي 6 ماه يا بيشتر توصيه مي شود. 



	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	کاتتريزاسيون 

مزمن جايگزين شده
	·  انتروباکترياسه 

·  گونه انتروکوک
·  گونه پسودوموناس 

·  گونه کانديدا (گاهي)


	بدون علامت 
علامت دار : 

خفيف :  کوتريموکسازول     يا  کوآموکسي کلاو       يا  نيتروفورانتوئين 

متوسط تا شديد : آمپي سيلين     +   

جنتامايسين

شديد با ابنورماليتي زمينه اي :  

پيپراسيلين     +

توبرامايسين 
	نيازي به درمان ندارد
mg/kg/d  PO  bid 10-  6
tid يا   mg/kg/d PO bid 40
7 - 5mg/kg/d  PO  qid

mg/kg/d  IV qid 200 - 100
mg/kg/d   IV tid 5/7 - 5
mg/kg/d  IV qid 300 - 250
mg/kg/d   IV tid 5/7 - 5
	14 - 10
14 - 10
14 - 10
14 - 10
14 - 10
14 - 10
	· مي تواند چند ميکروبي باشد. 
· تا زمانی که مدارکي مبني بر عفونت سيستميک نباشد  
   درمان را نبايد شروع کرد  : 

· کاتتر اغلب با باکتري کلونيزه مي شود.

·  خطر مقاومت ارگانيسم ها افزايش يابد. 

· کوآموکسي کلاو فعاليتي در برابر پسودوموناس ندارد. 


	نوتروپني تب دار XE "نوتروپني تب دار"  : 
توصيه هايي براي استفاده از وانکومايسين در نوتروپني تب دار : 
· درمان تجربي با وانکومايسين به طور روتين نبايد در نوتروپني تب دار استفاده شود. 
· درمان تجربي با وانکومايسين بايد در موارد زير در نظر گرفته شود : 
· مشاهده باليني عفونت هاي مرتبط با کاتتر داخل وريدهاي مرکزي
· بيماران با کشت خون مثبت براي ارگانيسم هاي گرم مثبتی که هنوز شناسايي نشده اند (لوکونوستوک و پديوکوکوس ، به وانکومايسين مقاوم هستند).
· کلوني هاي شناخته شده با استافيلوکوک هاي مقاوم به متي سيلين يا استرپتوکوکوس پنومونيه مقاوم به پني سيلين 
· اگر کشت براي ارگانيسم هاي گرم مثبت مقاوم به بتالاکتام منفي باشد ، درمان با وانکومايسين بايد در روزهاي 3 تا 5 قطع شود. 



	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	لکوپنی XE "لکوپنی"  بدون کانون مشخص
	· کوکسي گرم مثبت 

· انتروباکترياسه 
· بي هوازيها (گاهي)
· گونه پسودوموناس (گاهي)
	پيپراسيلين    +

توبرامايسين 

بستري ICU اطفال :

ايمي پنم    +

توبرامايسين 
	mg/kg/d  IV qid 300 - 250
mg/kg/d  IV tid 5/7
mg/kg/d  IV qid 80
mg/kg/d  IV tid 5/7
	7>
7>
	-

	عفونت داخل       

   رگي مرکزي
	· استافيلوکوک کوآگولاز منفي 

· استافيلوکوکوس اورئوس 

· گونه استرپتوکوک 

· انتروباکترياسه 

· گونه پسودوموناس 
	وانکومايسين   + 

پيپراسيلين    +

توبرامايسين 
	mg/kg/d  IV qid 40
mg/kg/d  IV qid 300 - 250
mg/kg/d  IV tid 5/7
	14- 10 
	·  بايد راه رگي مرکزي برداشته شود. 

	پنوموني غير از بافت بينابيني 

پنوموني
بافت بينابيني 

	· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· استافيلوکوکوس اورئوس 
· هموفيلوس آنفلوآنزا
· باسيل گرم منفي 
· مايکوپلاسما پنومونيه 
· گونه لژيونلا
· قارچها
	پيپراسيلين – تازوباکتام   +

توبرامايسين   +

اريترومايسين 
	mg/kg/d  IV qid 300 - 250
mg/kg/d  IV tid 5/7
mg/kg/d  IV qid 40
	14- 10<

	· مشاوره بيماريهاي عفوني داده شود.

· اگر نوتروپني طولاني وجود داشته باشد و يا درمان با آنتي-  
     بيوتيک هاي وسيع الطيف انجام شده باشد عامل قارچي   

     مدنظر بوده ، درمان تجربي با آمفوتريسين B شروع می شود.

	
	· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· استافيلوکوکوس  اورئوس 
· هموفيلوس آنفلوآنزا
· باسيل گرم منفي 
· مايکوپلاسما پنومونيه 
· گونه لژيونلا 
· قارچها و ويروس ها
· پنوموسيستيس کاريني 
	پيپراسيلين – تازوباکتام   +

کوتريموکسازول   +     

اريترومايسين 


	mg/kg/d  IV qid 300- 250
mg/kg/d  IV qid 20
mg/kg/d  IV qid 40

	به عامل  آن بستگی دارد
	· مشاوره بيماريهاي عفوني انجام شود.


	مننژيت XE "مننژيت"  :
   توصيه هايي براي اضافه کردن وانکومايسين به سفوتاکسيم در مننژيت :
- تا زماني که مقاومت نسبت به سفوتاکسيم رد شود درمان با وانکومايسين براي مننژيت هاي پنوموکوکي انديکاسيون دارد. وانکومايسين بايد علاوه بر سفوتاکسيم داده شود اگر : 
( کوکسي گرم مثبت جفت شده يا زنجيره اي در رنگ آميزي گرم از مايع مغزي نخاعي (CSF) مشاهده شود.
( اگر ارگانيسمي در رنگ آميزي گرم مايع مغزي- نخاعي ديده نشود ولي مننژيت باکتريايي بسته به تظاهرات باليني و يا مقادير موجود ميکروارگانيسم در مايع مغزي - نخاعي قوياً مورد شک باشد. 
LP ( ممنوع باشد و يا بايد به تأخير انداخته شود ، ولي مننژيت باکتريايي بسته به تظاهرات باليني قوياً مورد شک باشد. 
- وانکومايسين توزيع آرام و نفوذ ضعيفي به مايع مغزي - نخاعي دارد. بايد هر چه زودتر بعد از اولين دوز سفوتاکسيم داده شود و فقط در صورتي که استرپتوکوکوس پنومونيه مقاوم به سفوتاکسيم در بررسيهای   

   آزمايشگاهي باليني وجود داشته باشد ادامه داده شود. 
- تجويز تجربي وانکومايسين به طور روتين در موارد زير انديکاسيون ندارد : 
(  سپسيس بدون مننژيت             ( مننژيت ويروسي              ( مننژيت نوزادي 

- LP قبل از درمان آنتي بيوتيکي توصيه مي شود مگر در موارد زير : 

( نقايص عصبي کانوني 
 (ادم پاپي XE "ادم پاپي"  
 (اختلال انعقادي تصحيح نشده 
 (عدم پايداري هموديناميک 
GCS ( کمتر از 11
- در صورت عدم اجراي دقيق  LP، درمان آنتي بيوتيکی را نبايد به تأخير انداخت. 

- کشت خون توصيه مي شود. 

آبسه مغزي XE "آبسه مغزي"  

- درمان جراحي معمولاً با آسپيراسيون استرئوتاکتيک XE "آسپيراسيون استرئوتاکتيک"  يا درناژ باز با کشت و رنگ آميزي گرم نياز مي شود. 

- موارد زير بايد کنار گذاشته شود : 

( اوتيت        ( عفونت دنداني           ( اندوکارديت             ( بيماري قلبي مادرزادي              ( آبسه ريوي 

· حداقل 2 نمونه برای کشت خون قبل از تجويز آنتي بيوتيک توصيه مي شود.



	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	مننژيت 
نوزادان کوچکتر از يک ماه

3 - 1 ماه

بزرگتر از 3 ماه

	· استرپتوکوک گروه B 

· اشريشياکلي 

· گونه ليستريا
	آمپي سيلين      +

جنتامايسين      يا   
سفوتاکسيم 
	mg/kg/d  IV qid 200
mg/kg/d  IV tid 5/7
mg/kg/d  IV qid 200
	3 -  2 هفته

انتروباکترها بيش از 3 هفته
	· تکرار LP در روز 5 توصيه مي شود. 

· اگر احتمال آنسفاليت XE "آنسفاليت"  داده مي شود آسيکلووير بايد مد نظر  
    قرار گيرد.

	
	· استرپتوکوک گروه B
· اشريشياکلي 

· گونه ليستريا

· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· نيسريا مننژيتيديس 

· هموفيلوس آنفلوآنزاB 
	آمپي سيلين      +

سفوتاکسيم 
	mg/kg/d  IV qid 200
mg/kg/d  IV qid 200
	بسته به ارگانيسم 
10 - 7  روز
 تا بيش از 3 هفته
	· در صورت شک به آنسفاليت هرپسي ، آسيکلووير بايد مد نظر  
    قرار گيرد.
· براي ٭ GBS و ليستريا 3 - 2 هفته درمان و براي انتروباکتر   
    بيش از 3 هفته درمان لازم است.
 ٭ GBS: Group B Streptococci

	
	· استرپتوکوکوس پنومونيه

· نيسريا مننژيتيديس 
· هموفيلوس آنفلوآنزا B
	سفوتاکسيم    +                              

وانکومايسين 

آلترناتيو در موارد شديد يا موارد آلرژي به بتالاکتام :    

کلرامفنيکل    + 

وانکومايسين 
	mg/kg/d  IV qid 200
mg/kg/d  IV qid 60
mg/kg/d  IV qid 100 - 70
60mg/kg/d  IV qid
	10 - 7
10- 7 
	· در صورت شک به آنسفاليت هرپسي ، تجويز آسيکلووير   
    مدنظر باشد. 

	مننژيت :  (بقيه)

بيمارستاني در نوزادان 
	·  استرپتوکوک گروه   B 
·  انتروباکترياسه 
·  گونه ليستريا 
·  استافيلوکوکوس کوآگولاز   
منفي (در موارد ٭VLBW و      يا ٭٭ NICU)
	آمپي سيلين    + 

جنتامايسين     يا 
سفوتاکسيم 

بسيار شديد : وانکومايسين  +   

سفتازيديم     + 

جنتامايسين 


	mg/kg/d  IV qid 200
mg/kg/d  IV tid 5/7
mg/kg/d  IV qid 200
mg/kg/d  IV qid 60
mg/kg/d  IV qid 200
mg/kg/d  IV qid 60


	   14 ( 
14(

	- اگر خطر زيادي بر روي CNS باشد (بسته به کشت) از

 150    +          mg/kg/d  IV tid        وانکومايسين 
استفاده شود.   
5/7 mg/kg/d  IV tid   سفوتاکسيم
٭ VLBW: Very Low Birth Weight
٭٭ ICU: Neonate ICU

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	شانت XE "شانت" 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس
·  استافيلوکوکوس کوآگولاز (-)
·  انتروباکترياسه
·  گونه پسودوموناس
	وانکومايسين + سفتازيديم
	mg/kg/d  IV qid 60
mg/kg/d  IV tid 150
	14(

	· بايد برداشتن شانت مد نظر باشد.
· در صورت جدا شدن انتروباکتر طول درمان به 21   (روز  
   تبديل شود.

	شکستگي قاعده جمجمه


	· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· هموفيلوس آنفلوآنزا
· استافيلوکوکوس اورئوس
· انتروباکترياسه 
	سفوتاکسيم 

بسيار شديد : وانکومايسين   +

سفتازيديم 
	mg/kg/d  IV qid 200
mg/kg/d  IV qid 60
mg/kg/d  IV tid 150
	10(
10(
	-

	آبسه مغزي
	· استرپتوکوک های ويريدانس 
· بي هوازيها 
· انتروباکترياسه 

· استافيلوکوکوس اورئوس 
	بستگي به منبع خاص دارد ، 

اگر بدون منشاء مشخص ، خيلي بي حال باشد :        

کلوکساسيلين  + سفوتاکسيم       + مترونيدازول 
	mg/kg/d  IV q4h 200
mg/kg/d  IV qid 200
mg/kg/d  IV qid 30
	6 هفته
	· در موارد زير در صورتي که خطر پسودوموناس افزايش يابد   
    از سفتازيديم يا مروپنم به جاي سفوتاکسيم استفاده مي شود : 

· پس از اعمال جراحي اعصاب 

· ونتيلاسيون به مدت طولاني 

· بستري طولاني مدت 

· استفاده از آنتي بيوتيکهاي وسيع الطيف درگذشته

· سوختگي ها 

	انسفاليت
	· انتروويروس ها 

· هرپس سيمپلکس 

· گونه مايکوپلاسما

· بارتونلا 

· پس از ابتلاء به :

   اوريون ، سرخک ، سرخجه 
   آنفلوآنزا ، واريسلا


	آسيکلووير
	کمتر از دو ماهگي :

mg/kg/d  IV tid60
بيشتر از دو ماهگي :

mg/kg/d  IV tid30
	3 هفته در صورت اثبات HSV
3 هفته در صورت اثبات HSV
	· هرپس سيمپلکس شايعترين علت اسپوراديک انسفاليت هاي  
    کشنده و يکي از علت هاي قابل درمان مي باشد : 

· مشاوره عفوني توصيه مي شود

· CSF بايد براي تشخيص HSV با روش PCR فرستاده شود. 


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	اندوکارديت XE "اندوکارديت"  :

دريچه طبيعي

دريچه مصنوعي
	· استرپتوکوک گروه ويريدانس 

· استافيلوکوک اورئوس 

· گونه انتروکوکوس 

· ارگانيسم هاي( HACEK

	آمپي سيلين    +

جنتامايسين 

اگر بيماری شديد باشد  :

کلوکساسيلين 
	mg/kg/d  IV qid 200
mg/kg/d  IV tid 5/7
mg/kg/d  IV q4h 200
	4هفته (
4هفته (
	-

	
	· استرپتوکوک گروه ويريدانس 

· استافيلوکوکوس اورئوس

· گونه انتروکوک 

· استافيلوکوک کوآگولاز منفي

· انتروباکترياسه 
	وانکومايسين   +

جنتامايسين 
	mg/kg/d  IV qid60 - 40
mg/kg/d  IV tid 5/7
	4هفته (
	-


  HACEK XE "HACEK"  (: 1- هموفيلوس آنفلوآنزا / پارآنفلوآنزا ، 2- آکتينوباسيلوس آکتينوميستم کوميتانس ، 3- کارديوباکتريوم هومينيس ، 4- ايکنلا کوردنس ، 5- گونه کينگلا
بخش دوم
                       بزرگسالان

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	زرد زخم 
	·  استرپتوکوک گروه A 
·  استافيلوکوکوس اورئوس
	خفيف : 
موپيروسين 2% 

متوسط تا شديد :

کلوکساسيلين    يا   
سفالکسين 
	3 بار در روز موضعي

500 -  250 mg  PO  qid
500 -  250   mg   PO  qid

	7
7
7
	· اپيدمي ها بايد گزارش شوند.

· در موارد زير آنتي بيوتيک سيستميک داده شود :

· ضايعات متعدد و پيشرونده و راجعه 

· موارد ضعف ايمني 

· تب و علايم همراه 

· بيماريهاي دريچه قلب 

	کاربانکل 
(کفگيرک)
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 
	خفيف : کمپرس آب گرم + مواد ضدعفوني کننده 

متوسط تا شديد :

کلوکساسيلين      يا 
سفالکسين 
	500 -  250 mg   PO qid

500 -  250  mg   PO qid

	10-  7
10-  7
	· در موارد زير آنتي بيوتيک به صورت سيستميک داده شود :

· سلوليت در اطراف ضايعه 

· تب و علايم همراه 

· ضايعه در مرکز صورت باشد.
· اغلب مواقع درناژ مورد نياز است.

	سلوليت

صورت
اندامها
	·  استرپتوکوک گروه A

	خفيف : 
کلوکساسيلين     يا  
سفالکسين 

متوسط تا شديد :
 سفازولين
	500 mg  PO qid
500 mg  PO qid
1 g   IV  tid
	10-  7
10-  7
10
	· در صورت حساسيت به بتالاکتام ها از کليندامايسين

  mg 600 به صورت IV سه بار در روز استفاده شود. 


	
	·  استرپتوکوکهاي گروه

(A, B, C, G)

·  استافيلوکوکوس اورئوس 
	خفيف : کلوکساسيلين    يا  سفالکسين 

متوسط تا شديد : سفازولين   يا  سفازولين  +  
پروبنسيد
	500 mg  PO qid
500 mg  PO qid
1g   IV  tid

2g   IV  tid
	10-  7
10-  7
10
10

	·  در مورد استرپتوکوکهاي گروه C, G B,  درمان به صورت  
   متوسط تا شديد اعمال شود. 



	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سلوليت (بقيه) : 

    پري رکتال
آبسه پستان/ ماستيت XE "ماستيت" 
بعد از زايمان
بعد از جراحي

نه بعد از زايمان
نه بعد از جراحي
	 چند ميکروبي :              

·  بي هوازيها 

·  انتروباکترياسه 
·  استافيلوکوکوس اورئوس 
·  استرپتوکوک گروه  A
	خفيف : کوآموکسي کلاو

متوسط تا شديد : سفازولين   + 

مترونيدازول 
	625 mg   PO tid
1g     IV  tid

500 mg    PO bid
	14-  10
14-  10        

14-  10
	·  برش و تخليه آبسه ها ضروري است. 

	· 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 
	خفيف : کلوکساسيلين   يا   سفالکسين 

متوسط تا شديد : سفازولين 
	500 mg   PO qid
500 mg   PO qid
1g   IV  tid
	10-  7
10-  7
10-  7

	

	· 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس
·  استرپتوکوکهاي گروه

  (A, B, C, D)  
	کلوکساسيلين    يا   
سفالکسين
	500 mg   PO tid

500 mg   PO tid
	14- 10
14- 10
	

	· 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس   
·  بي هوازيها 
	کوآموکسي کلاو 
	625 mg   PO tid
	10-  7
	

	گازگرفتگي حيوانات     

        گربه

سگ


	·  گونه پاستورلا 

·  گونه استرپتوکوک 

·  گونه استافيلوکوک 

·  بي هوازيهاي دهاني 
	پروفيلاکسي : کوآموکسي کلاو 

خفيف : کوآموکسي کلاو 

متوسط تا شديد : 
پيپراسيلين _ تازوباکتام 
	625 mg  PO tid
625 mg  PO tid

4/5 g   IV  tid
	5-  3
10-  7
10-  7
	·  پروفيلاکسي براي تمام انواع گازگرفتگي گربه توصيه مي شود زيرا    
   داراي ريسک بالاي عفونت مي باشد. 

·  درمان دراز مدت زماني که همراه با آرتريت چرکي يا استئوميليت  
   باشد لازم است.

	
	·  پاستورلا 

·  گونه استرپتوکوک 

·  گونه استافيلوکوک 

·  بي هوازيها 

· کاپنوسايتوفاگا 

·  ايکنلا 

·  ويکسلا
	پروفيلاکسي :
کوآموکسي کلاو         

خفيف : 
کوآموکسي کلاو 

متوسط تا شديد : 

پيپراسيلين _ تازوباکتام
	625 mg  PO tid

625 mg  PO tid

5/4 g  IV  tid
	10-  7
7-  3
	· پروفيلاکسي در موارد زير پيشنهاد مي شود : 

· متوسط تا شديد 

· ادم –  آسيب و خراشيدگي 
· زخمهاي سوراخ شده 
· درگيري استخوان و مفاصل 

· آسيب دست يا صورت 

· افرادي اسپلنکتومي شده 

· افراد با ايمني پايين و ضعيف شده


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	گازگرفتگي انسان

	·  گونه استرپتوکوک 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  گونه ايکنلا 

·  گونه هموفيلوس 

·  بي هوازيها 

	پروفيلاکسي :   
کوآموکسي کلاو 

خفيف :                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
کوآموکسي کلاو 
شديد : پيپراسيلين - تازوباکتام 
	625   mg  PO tid

625 mg  PO tid

5/4 g  IV  tid
	10-  7
10-  7
14- 10
	·  پروفيلاکسي در موارد زير پيشنهاد مي شود : 

·  متوسط تا شديد 

·  ادم/ خراشيدگي 
·  زخمهاي سوراخ شده 
·  درگيري استخوان ها و مفاصل 
·  آسيب دست 

	زخم فشاري ناشي از به پهلو خوابيدن بدون مشاهده عفونت کلينيکي

با مشاهده عفونت کلينيکي
	·  اغلب چند ميکروبي مي باشد. 
	- تخليه بافت تخريب شده 

- شستشوي زخم

 
	
	
	·  آنتي بيوتيک هاي موضعي اثر ثابت شده اي در رفع عفونت ندارد. 

·  مهمترين اقدام ، پيشگيري از عفونت مي باشد. 

	
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک ( هموليتيک 

              گروه (A, B, C, G) 
·  گونه انتروکوک 

·  گونه پسودوموناس 

·  بي هوازيها 

·  انتروباکترياسه
	خفيف : کوآموکسي کلاو 

متوسط تا شديد :     

سيپروفلوکساسين    + 

کليندامايسين
	625 mg  PO tid

750- 500mg  PO bid

300 mg  PO tid


	10-  7
21-  14
21-  14

	·  کشت ميکروبي عميق از زخم تميز شده انجام شود.

	عفونت پاي ديابتيک

·  اولسر

·  فيستول XE "فيستول"  
·  درناژ
	چند ميکروبي : 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک ( هموليتيک 

· گروه (A, B, C, G)  

·  گونه انتروکوک 

·  گونه پسودوموناس 

·  بي هوازيها 

·  انتروباکترياسه

	خفيف : کوآموکسي کلاو 

متوسط تا شديد : 

سيپروفلوکساسين     + 

کليندامايسين 

شديد يا شکست درمان : 

ايمي پنم      يا 
پيپراسيلين  -  تازوباکتام٭
	625mg     PO tid

750- 500 mg   PO tid

450- 300 mg   PO tid

500 mg  IV qid

5/4 g   IV tid
	21-  14
42- 21
42- 21
42- 21

	· پيشگيري از عفونت براي حفاظت پا ضروري است. 

·  تخليه بافت تخريب شده الزاميست.   

·  دوز دقيق آنتي بيوتيک ها بنا بر عملکرد کليه تعيين شود. 

· طول درمان به شواهد کلينيکي بيماري بستگي دارد.

٭  اگر پسودوموناس ازکشت جدا شد ، در صورتي که  عملکرد کليه
    اجازه مي دهد دارو qid تجويز شود.

·  در صورت ايجاد استئوميليت  6 تا 12  هفته دورة  درمان طي شود.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	فاسئيت XE "فاسئيت"  و ميوزيت XE "ميوزيت" 
نکروز دهنده

 
	·  استرپتوکوک گروه   A      
بندرت : 

·  استرپتوکوک گروه (B, C, G)
	کليندامايسين     +

پني سيلين         
	600 mg   IV tid

4- 3 MU   IV qid


	14-  10
14- 10
	·  جراحي و تخليه زخم عفوني ضروري است.
·  مشاورة جدي در بخش عفوني پيشنهاد مي شود.

·  پروفيلاکسي از استرپتوکوک گروه  A توصيه مي شود. 

·  ايمونوگلوبين  mg/kg/d IV) 150) در زمان ايجاد شوک توکسيک استرپتوکوکي 
   استفاده شود.

	سلوليت نکروزدهنده 
	·  هوازيها و بي هوازيها به صورت    
  مختلط
	ايمي پنم 
	1g   IV qid
	14- 10
	·  جراحي و تخليه زخم عفوني ضروري است.
·  مشاوره جدي در بخش عفوني پيشنهاد مي شود.

	گانگرن گازي XE "گانگرن گازي"  
	· کلستريديوم پرفرنجنس 


	کليندامايسين    +

پني سيلين 
	600 mg  IV  tid

4- 3 mg  IV  tid
	14- 10
14- 10
	·  درمان با اکسيژن پر فشار پيشنهاد مي شود.

	زخمهاي بعد از عمل اپيزيوتومي XE "اپيزيوتومي"  
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک ( هموليتيک 

              گروه (A, B, C, G)  

·   انتروباکترياسه ها 
·  بي هوازيها 
	خفيف : سفالکسين 

متوسط تا شديد : کوآموکسي کلاو  
 يا سفازولين    + 

مترونيدازول  
	500 mg   PO qid
625 mg   PO tid          1  g   IV qid
500 mg   PO bid
	7 -  5
10-  7
10-  7
	·  سويه ها براي تعيين حضور بي هوازيها بررسي شوند. 

	زخمهاي بعد از عمل جراحي به غير از جراحي شکم و

 دستگاه ادراري 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک گروه A

گاهی :

·  انتروباکترياسه 
	خفيف : کلوکساسيلين     يا         سفالکسين 

متوسط تا شديد† : کليندامايسين ±            

 جنتامايسين 
	mg   PO qid500
mg   PO qid500
mg   PO qid300
7mg/kg  IV  od
	10-  7
10-  7
10-  7
10-  7
	† در صورت بهبودي پس از 48 تا 72 ساعت ، رژيم درمانی به رژيم  

  مرحله خفيف تبديل شود.

	زخمهاي بعد از جراحي شکم و دستگاه ادراري 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک ( هموليتيک 

               گروه (A, B, C, G)  

·  انتروکوکوک 

·  انتروباکترياسه                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

·  بي هوازيها 
	خفيف : کوآموکسي کلاو    يا        سفالکسين    +

مترونيدازول 

متوسط تا شديد : سفازولين   + 

مترونيدازول     
	mg PO tid    625
mg PO qid    500
mg PO bid   500
g    IV qid       1
mg   PO bid 500
	همه رژيمها  

10-  7 
	·  جراحي و تخليه زخم ممکن است مورد نياز باشد.

·  در صورت بهبودی  پس از 48 تا 72 ساعت مصرف  دارو کاهش   
   يابد.
·  سفالوسپورين ها و کليندامايسين عليه انتروکوک ها اثري ندارند.


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	استئوميليت

هماتوژن ناشی از
تزريق وريدي داروها

	· استافيلوکوکوس اورئوس 
	کلوکساسيلين     +

جنتامايسين
	 1 -2  g  IV qid 
 mg/kg   IV od 7
	4 تا 6
هفته 
	·  کشت خون و استخوان توصيه مي شود زيرا اغلب ،

   ارگانيسمهاي ديگر ممکن است تشخيص داده شود. 

·  براي درمان عفونت با باکتريهاي گرم منفي جنتامايسين     
   پيشنهاد مي شود و در صورت اثبات وجود استافيلوکوکوس   

   اورئوس قطع شود.
· کلوکساسيلين + ريفامپين mg 600 خوراکي در صورت   
  عود مجدد مصرف شود. 

·  تغيير نوع آنتي بيوتيک تزريقي به خوراکي در صورت      
   بهبودي بيمار صورت گيرد (حداقل بايد دو هفته آنتي -   

   بيوتيک تزريقي مصرف گردد).

کشت خون و استخوان ، قبل از اقدامات درماني پيشنهاد   مي شود.

	
	· استافيلوکوکوس اورئوس

· پسودوموناس آئروژينوزا

· گاهي کانديدا
	سفازولين        +

جنتامايسين 

حساسيت به پني سيلين ها :

وانکومايسين    +

جنتامايسين 
	  1- 2 g  IV qid 
 mg/kg   IV od7 

1  -  2g  IV qid   
 mg/kg  IV od7 
	6 هفته  
6 هفته  

	· 

	استئوميليت 

ناشي از نارسايي عروق پا
	· استافيلوکوکوس اورئوس 

· گونه استرپتوکوک 

· گونه انتروباکترياسه 

· گونه پسودوموناس 

· بي هوازيها 
	کليندامايسين     +

سيپروفلوکساسين 

شديد (تهديد کننده اندام ها)  :
ايمي پنم +      
پيپراسيلين – تازوباکتام  
	mg  PO qid  300
 mg  PO bid750- 500
 mg   IV  qid 500
 mg   IV  tid 5/4
در صورت مشاهده پسودوموناس در کشت به  qid تبديل شود.

(در شرايط تحمل کليه)


	حداقل 6 هفته

حداقل 6 هفته

	·  کشت عميق از محل عفونی توصيه مي شود.

·  با توجه به نتايج کلينيکي و بهبودي بيمار مي توان نوع  آنتي بيوتيک را تغيير داد. 
·  اگر آمينوگليکوزيد استفاده مي شود :
· فاصله بين دوزاژ را افزايش يابد.

· نيازي به تعيين ميزان کراتينين و سطح سرمي  آمينوگليکوزيد نمي باشد.

دوز آنتي بيوتيک ها مطابق فعاليت و عملکرد کليه ها  تنظيم گردد.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سوراخ شدگي

پا توسط ناخن 
	· پسودوموناس آئروژينوزا

گاهي :

· استافيلوکوکوس اورئوس 

· گونه باسيلوس 
· بي هوازيها 
	پروفيلاکسي : سيپروفلوکساسين 

درمان : توبرامايسين     +

پيپراسيلين -  تازوباکتام 

مرحله کاهش علايم : 
سيپروفلوکساسين 
	750 mg   PO  bid
5mg/kg  IV od
5/4 g  IV  qid
mg  PO  bid750
	5- 2 هفته حداقل 2 هفته

حداقل 2 هفته
	·  جراحي و تخليه بافت عفوني ضروري است. 

·  قبل از شروع درمان کشت ميکروبي انجام شود. 

	استئوميليت 
بعد از عمل جراحي پيوند اعضاء مصنوعي

	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 

گاهي :

·  گونه استرپتوکوک 

·  انتروباکترياسه 

·  گونه پسودوموناس
	وانکومايسين + جنتامايسين

سفازولين  + جنتامايسين  

	g   IV  bid1
7  mg/kg   IV od
2- 1 g   IV  tid
7 mg/kg  IV od
	6 تا 8 هفته

4 هفته   

	·  وانکومايسين توزيع بافتي آهسته و در نهايت فعاليت  باکتريسيدال تأخيري خواهد داشت و فقط بايد براي ارگانيسم هاي حساس استفاده شده و مدت طولاني مصرف شود.
·  بهترين نتايج در موارد زير حاصل مي شود : 

· برداشتن قطعه مصنوعي 

· 6 تا 8 هفته درمان ضد ميکروبي

·  در صورتي که نتوان قطعه مصنوعي را برداشت :

· کوتريموکسازول + ريفامپين براي عفونت هاي   
        استافيلوکوکی توصيه مي شود. 

· درمان طولاني مدت بايد انجام شود. 

	آرتريت روماتوئيد XE "آرتريت روماتوئيد"  


	·  استافيلوکوکوس اورئوس

·  گونه استرپتوکوک 

·  انتروباکترياسه 
	سفازولين  + جنتامايسين
	g  IV  tid 2- 1
mg/kg  IV  od 7
	4 هفته
	·  کشت پيوند و قطعه مصنوعي قبل از درمان توصيه  مي شود. 



	آرتريت سپتيک 

در اثر مصرف
داروي تزريقي 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس   

·  پسودوموناس آئروژينوزا
گاهي : کانديدا
	سفازولين  + جنتامايسين
	g  IV  tid 2- 1
mg/kg  IV  od 7
	4 هفته
	· کشت خون و کشت از قطعه مصنوعي تهيه شود. در صورت  
   حضور استافيلوکوک به تنهايی ، جنتامايسين قطع شود.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	بورسيت سپتيک XE "بورسيت سپتيک"  
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 
	خفيف : کلوکساسيلين     يا      سفالکسين 

متوسط تا شديد : سفازولين 
	mg  PO qid 500
mg   PO qid  500
g   IV  tid 2- 1
	3 هفته

3 هفته
3 هفته
	·  مايع اوليه روزانه را آسپيره کنيد. 

·  در بورسيت مزمن به عفونت مايکوباکتريومي توجه شود. 

	آرتريت سپتيک 

بزرگسالان با

مفصل طبيعي 

گنوکوکي 

· کمتر از 30 سال

· درد و لزيون ها
  در چندين مفصل
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  پسودوموناس آئروژينوزا 

گاهي : کانديدا 
	سفازولين      + 

جنتامايسين  
	g   IV tid  2- 1
g   IV tid 5/1

	3 هفته

3 هفته
	·  درناژ مفصل ضروري است. 

·  در مورد آرتريت مزمن تک مفصلي به عفونت 
    مايکوباکتريومي توجه شود. 

	
	· نايسريا گنوره آ 


	سفوتاکسيم    يا     
سفيکسيم  
	g   IV tid  1
400mg   PO bid

	7
7
	-

	استئوميليت بعد از 

جراحي جناغ سينه 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 

·  انتروباکترياسه 

· گاهي : کورينه باکتريوم 
	وانکومايسين    + 

جنتامايسين  
	IV bid   g1
5/1 mg/kg  IV tid
	6 تا 8 هفته
	·  تخليه و برداشت قسمت عفوني جناغ سينه و کشت 
   استخوان توصيه مي شود. 

·  وانکومايسين توزيع بافتي آهسته و در نهايت فعاليت 
    باکتريسيدال تأخيري خواهد داشت و فقط بايد براي
    ارگانيسم هاي حساس استفاده شده و مدت طولاني

    مصرف شود.
·  اگر امکان حذف سيمهايي که جناغ سينه با آنها بسته
    شده جود ندارد : 

· براي عفونت استافيلوکوکي از ريفامپين+ کوتريموکسازول    
   استفاده شود و درمان طولاني مدت باشد (چندين ماه). 


	حاملين استرپتوکوکی :

· بالاي 20 درصد از جمعيت افراد ممکن است حامل استرپتوکوک A بدون علامت باشند. 

· حاملين مزمن اهميتي در شيوع استرپتوکوک A نداشته و از نظر ابتلاء  به تب روماتيسمي کمتر در خطر هستند. 
· حذف باکتري در حاملين بدون علامت فقط در موارد با ريسک بالا توصيه مي شود مثل : 
· سابقه خانوادگي تب روماتيسمي 
· شيوع تب روماتيسمي در جامعه 
· شيوع فارنژيت در محيط بسته 
· تکرار انتقال بين خانواده ها 
· کشت هاي متعدد (بيشتر از 3 سال) اپيزود فارنژيت بدون علامت را ثابت می کند.


	فارنژيت :

· در موارد بسياري ، عامل بيماري فارنژيت ، ويروس بوده و نيازي به درمان آنتي بيوتيکي نمي باشد. 

· در صورت ايجاد بيماري با عامل ويروسي علايمی همچون :  کنژونکتيويت ، سرفه ، آبريزش بيني ، گرفتگي صدا  ديده مي شوند. 
· فارنژيت با عامل استرپتوکوک گروه A در بچه هاي سنين 5 تا 15 سال رايج است. 

· مايکوپلاسما پنومونيه و کلاميديا پنومونيه نيز مطرح بوده ولي درمان تجربي براي اين ارگانيسمها پيشنهاد نمي شود. 

· گاهي فارنژيت توسط استرپتوکوک گروه C و G و آرکانوباکتريوم هموليتيکوم به وجود مي آيد. آرکانوباکتريوم هموليتيکوم باعث فارنژيت در سنين 12 تا 30 سال مي شود. 
· در تعدادي بيماران ، راشها به فرم مخملکي ديده مي شو د. 

·  سوآب گلو تهيه شود. 
·  تست سريع تشخيص آنتي ژن استرپتوکوک گروه A پيشنهاد نمي شود (حساسيت پايين و نتايج منفي بايد با کشت ميکروبی ثابت شود). 

·  درمان براساس مشاهدات باليني : 

·  استرپتوکوک گروه A خود محدود شونده است (3 تا 4 روز).   

·  درمان آنتي بيوتيکي را مي توان تأخير انداخت تا جواب کشت آماده شود بدون آنکه تب روماتيسمي ايجاد شود. 

·  تأخير در درمان آنتي بيوتيکي ممکن است ميزان عفونت را کاهش دهد. 

·  به غير از موارد زير نيازی به انجام کشت نمي باشد : 

  ( سابقه فاميلي تب روماتيسمي         (  شيوع فارنژيت در يک جمعيت بسته   (             شيوع تب روماتيسمي 
          (  تکرار انتقال بين خانواده ها 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	فارنژيت حاد

اگر پس از 72 ساعت به درمان جواب ندهد يا

عود بيماري سريع باشد

عود بيماري ويروسی

فارنژيت در حاملين بدون علامت
عفونت فضاي اطراف حلقي

فارنژيت بدون علامت
	· استرپتوکوک گروه A

 
	پني سيلين V پتاسيم 

در صورت حساسيت :

اريترومايسين 
	 300mg   PO tid يا    

mg  PO bid 600
mg   PO qid 250 


	10
10
	· در محيط خارج از بدن مقاومت به پني سيلين ديده نشده است. 

·  بيش از 5 درصد مقاومت به ماکروليدها ديده شده است. 

·  کوتريموکسازول بر روي استرپتوکوک گروه A اثر ندارد. 
·  کينولون ها و سفالوسپورين ها به علت طيف اثر وسيع و 
   افزايش ميزان مقاومت باکتريايي تجويز شوند.

	
	·  استرپتوکوک گروه A
	کليندامايسين      يا    اريترومايسين 
	mg  PO tid 300 

mg  PO qid 250 


	10
10
	· بيش از 5 % استرپتوکوک گروه A به ماکروليدها مقاومند. 

	
	·  استرپتوکوک گروهA 
	پني سيلين V پتاسيم 

حساس به پني سيلين ها :                             

اريترومايسين 
	 300mg  PO tid     يا    

 600mg  PO bid
 250mg  PO qid 
	10
10
	· ادامه پروفيلاکسي با آنتي بيوتيک پيشنهاد نمي شود.  

	
	·  استرپتوکوک گروه A
	درمان نياز ندارد. 

در هنگام ريسک بالا : 

پني سيلين V  پتاسيم    يا     ريفامپين 
	 300mg  PO tid 
 300mg  PO qid 
	10
4
	-



	
	چند ميکروبي : 

·  گونه استرپتوکوک 

·  بي هوازيها 

·  ايکنلا کورودنس 
	درناژ  +  پني سيلين 

مترونيدازول 

حساسيت به بتالاکتام ها : 

کليندامايسين 
	 4-  3MU   IV qid  

 500mg   PO bid

  600mg   IV  tid  
	14- 10
14- 10
	-



	
	·  نايسريا گنوره آ  
	سفيکسيم 

سيپروفلوکساسين   +

آزيترومايسين 
	mg   PO 400
 mg   PO 500
1 g   PO 
	تک دوز

تک دوز

تک دوز
	· همه رژيم های درمانی بايد عفونت کلاميديايي را پوشش          
   دهند. 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سياه سرفه XE "سياه سرفه"   
	·  بوردتلا پرتوسيس  
	اريترومايسين 

آزيترومايسين 

کلاريترومايسين 

کوتريموکسازول  
	500mg  PO qid
mg 500 روز اول و روز چهار
به بعد  mg 250 (روزانه)

500- 250mg bid

Two  tab  bid
	10
5
10
10
	· بوردتلا پرتوسيس باعث سرفه هاي پايدار (14 روز () 
   در افراد بزرگسال مي شود.  

	عفونت حاد گوش مياني 
در صورت شکست درمان با داروهای

خط اول درمان
 
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا 

·  موراکسلا کاتاراليس 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک گروه A
	آموکسي سيلين 

در صورت حساسيت : 

کوتريموکسازول 
	500mg  PO tid
Two  tab  bid
	10
10
	· 21 درصد سويه های استرپتوکوکوس پنومونيه به   
  کوتريموکسازول مقاومند. 

	
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا 

·  موراکسلا کاتاراليس 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک گروه A
	کو-آموکسی کلاو   يا     سفوروکسيم آکستيل 

در صورت حساسيت :

آزيترومايسين   يا  
کلاريترومايسين 
	mg   PO tid    625
mg   PO bid 500
روز اول mg 500 و روز چهارم به بعد mg  250
PO bid mg 500- 250
	10
10
5
10
	·  درصد مقاومت به استرپتوکوکوس پنومونيه :

· 4/17%  درصد نيمه حساس به پني سيلين 

· 13%  مقاوم به پني سيلين 

·  براي موارد نيمه حساس به پني سيلين ، آموکسي سيلين           بيشترين فعاليت را نسبت به همه عوامل بتالاکتام خوراکي     
    دارد.  

	عفونت مزمن گوش مياني ايجاد شده در بيمارستانها
	·  استافيلوکوکوس اورئوس
·  پسودوموناس آئروژينوزا
·  انتروباکترياسه 
·  بي هوازيها 
	درمان براساس شواهد کلينيکي  بيمار انجام می شود.
	-
	-
	· مشاورة گوش و حلق و بيني براي تمپانوسنتز يا جراحي 
    توصيه مي شود.

	عفونت گوش خارجي پيش رونده
	·  پسودوموناس آئروژينوزا 
	برداشت قسمت عفوني  +
پيپراسيلين    +

توبرامايسين 
	g   IV qid 4
mg/kg   IV od 7
	6 هفته
	· بيشتر موارد در ديابتي ها ديده مي شود. 

· CT اسکن پيشنهاد مي شود. 

	سينوزيت 
· بيشترين عامل مستعد کننده فرد به سينوزيت ، عفونت ويروسي دستگاه تنفس فوقاني است.
·  بيش از 10 درصد سينوزيت مربوط به بيماريهاي لثه مي باشد. 

پيشگيري: 

· با شستشوی کامل دستها  از پخش عفونتهاي ويروسي جلوگيري کنيد. 

· مصرف سيگار و يا حضور در محيط دودآلود ، فرد را برای ابتلاء به اين بيماری مستعد می کند.
· از مواد حساسيت زا دوري کنيد.
سينوزيت با عامل باکتريايي داراي علايم زير مي باشد :
· علايم عفونت دستگاه تنفسي فوقاني که حداقل 10 روز طول کشيده باشد. 

· علايم عفونت دستگاه تنفسي فوقاني بعد از 5 روز بدتر مي شود. 
· دندانهاي فوقاني دچار درد مي شوند. 
· ترشح چرکي از بيني خارج مي شود. 
· پاسخ به دکونژستانت ها ضعيف مي شود.
·  کشت هاي نازوفارنکس XE "نازوفارنکس"  در تشخيص پاتوژنهاي سينوس مفيد نمي باشد. 

· عکسبرداري با اشعه X پيشنهاد نمي شود چون اختلاف بين عفونت ويروسي دستگاه تنفسي فوقاني و سينوزيت باکتريايي تشخيص داده نمي شود. 
· CT اسکن فقط زماني توصيه مي شود که سينوزيت حاد / مزمن همراه با عارضه به درمان وسيع پاسخ نداده باشد. 
· MRI  به خاطر ضعف در تشخيص استخوانها توصيه نمي شود. 
· مايکوپلاسما پنومونيه و کلاميديا پنومونيه در سينوزيت حاد مي توانند عامل بيماري زا باشند ولي عامل اصلی به شمار نمی آيند. درمان تجربي براي اين ارگانيسم ها توصيه نمي شود. 
· درمان با دکونژستانهاي موضعي و سيستميک و شستشو و غرغره با محلول نمکي مي تواند مفيد باشد. 
· آنتي هيستامين ها در درمان سينوزيت حاد نقشي ندارند.


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سينوزيت حاد 
· علايم کمتر از 
4 هفته 
· کمتر از 3  بار        
   درسال 

شکست خط اول درمان

· بدترشدن علايم

کلينيکي بعد از 72
ساعت
· عدم بهبودي پس
از درمان اوليه
عود مجدد سينوزيت 
· بيش از 4 بار در سال و هر بار بيشتر از 10 روز طول مي کشد.
· تمايز کامل بين
اپيزودها
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا 
·  موراکسلا کاتاراليس 
گاهي : 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک گروه A

·  بي هوازيها
	آموکسي سيلين 

حساسيت به پني سيلين :                        

کوتريموکسازول 
	mg  PO  tid500
Two  tab  bid
	10
10
	· آموکسي سيلين هنوز بهترين بتالاکتام خوراکي مي باشد که   
   عليه استرپتوکوکوس پنومونيه نيمه حساس به پني سلين مؤثر  

    است. 

· حدود 21 درصد مقاومت نسبت به کوتريموکسازول در    
   استرپتوکوکوس پنومونيه ديده شده است. به عنوان خط دوم

   در افراد حساسيت به پني سيلين استفاده مي شود. 

· بررسيها ، سودمندی درمان کمتر از سه روز را نشان داده اند. 

	
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 
·  هموفيلوس آنفلوآنزا 

·  موراکسلا کاتاراليس 

گاهي : 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک گروه A

·  بي هوازيها 
	کوآموکسي کلاو       يا     سفوروکسيم آکستيل 

حساسيت به پني سيلين :

آزيترومايسين       يا  
کلاريترومايسين 
	mg  PO tid 625
mg  PO bid 500
mg500 روز اول وmg 250 روزهاي دوم تا پنجم

 500mg  PO bid 
	10
10
5
10

	· به ميکروارگانيسم هاي مقاوم ، خصوصاً استرپتوکوکوس 
   پنومونيه مقاوم به پني سيلين و هموفيلوس آنفلوآنزا مولد  

   بتالاکتاماز توجه شود.  

	
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا 

·  موراکسلا کاتاراليس 

گاهي : 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک گروه A

·  بي هوازيها

	کوآموکسي کلاو 

حساسيت به پني سيلين ها : کوتريموکسازول 


	 500mg   PO tid 

Two  tab  bid
	10
10

	· در صورتي که بيشتر از 4 بار در سال مشاهده گرديد ،
   به متخصص گوش و حلق و بيني مراجعه شود.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سينوزيت مزمن

علايم بيشتر از 12 هفته طول بکشند
	·  بي هوازيها 

گاهي : 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 
·  استرپتوکوکوس پنومونيه 
·  هموفيلوس آنفلوآنزا 
·  موراکسلا کاتاراليس 
·  استرپتوکوک گروه A 
·  انتروباکترياسه ها 
	کو آموکسي کلاو 

حساسيت به پني سيلين ها : 

کليندامايسين 
	mg  PO tid 625
mg   PO qid450- 300
	3 هفته

3 هفته
	· تکرار آنتي بيوتيک در صورت عدم درمان توصيه نمي شود ،  
   بنابراين به متخصص گوش و حلق و بيني مراجعه شود.

	سينوزيت اکتسابي از بيمارستان
	·  انتروباکترياسه ها 

·  گونه پسودوموناس 

·  گونه آسينتوباکتر 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  مخمرها 
 
	کليندامايسين IV/PO

سيپروفلوکساسين 

شديد :
پيپراسيلين _تازوباکتام    يا     ايمي پنم    
	300mg  PO qid   يا
mg  IV tid 600
700 – 500 mg PO qid
g   IV qid 5/4
mg  IV qid 500
	10
10
10
10
	· اگرکمتر از 4 روز از زمان بستري شدن ، بيماری ايجاد شود به
   سينوزيت حاد مراجعه گردد.
· اگر پسودوموناس يا آسينتوباکتر کشت شود درمان ترکيبي با    
    توابرامايسين انجام شود.

· در صورت مشاهدة مخمر درکشت گرم از مواد آسپيره شدة   
    سينوس ، بايد فلوکونازول به درمان افزوده شود.

	ماستوئيديت حاد XE "ماستوئيديت حاد" 
ماستوئيديت  مزمن XE "ماستوئيديت  مزمن"   
	  به اوتيت مديا مراجعه شود.

	
	  چند ميکروبي :
·  بي هوازيها 

·  استافيلوکوکوس اورئوس  

·  انتروباکترياسه 

 گونه پسودوموناس
	به اوتيت مديا مراجعه شود.

	( برونشيت 

· درصد بالايي از برونشيت حاد در بزرگسالان و بچه ها عامل ويروسي دارد. 

· خلط سبز / زرد نشان دهنده واکنشهاي التهابي مي باشد. 
· سرفه هاي طولاني مدت (بيش از 3 هفته ) در برونشيت حاد ويروسي غير عادي نيست (45% بيماران تا 2 هفته و 25 درصد تا بيش از 3 هفته سرفه مي کنند). 
· افتراق سياه سرفه از برونشيت حاد مشکل بوده و از علايم بارز آن سرفه هاي مداوم همراه استفراغ مي باشد.
· مايکوپلاسما پنومونيه و کلاميديا پنومونيه جدا سازي شده ولي کاملاً به عنوان پاتوژنهاي برونشيت حاد شناخته نشده اند. درمان تجربي آنها توصيه نمي شود. 
· در بيشتر بيماران معاينة مستقيم تنفسي طبيعي می باشد (تعداد کمي از بيماران خس خس سينه دارند).
·  عکسبرداري با اشعه از قفسة سينه هيچ نشانه ای از پنوموني نمي دهد و غير از موارد زير توصيه نمي شود : 

(         علايم بدتر شده يا علايم جديد به وجود آيند (نفس تنگي ، تب مداوم ، استفراغ)                (سرفه بيش از يک ماه                     ( عود مجدد بيش 3 بار در سال

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	برونشيت حاد 

	·  ويروسی  

	· درمان آنتي بيوتيک توصيه نمي شود. 

· راهکارهاي درماني : 

· افزايش رطوبت                 (کاهش سيگار 
· ضد سرفه ها ممکن است علايم را کاهش دهند ولي طول و دوره درمان را کاهش نمي دهد. 
· داروهاي بازکننده برونش به طور روتين استفاده نمي شوند ولي ممکن 
    است براي کاهش سرفه مناسب باشند. 
	· متاآناليزها نشان داده که درمان آنتي بيوتيکي فايده اي براي   
   بيماران مبتلا به برونشيت حاد ندارد.

· کورتيکواستروئيدها ( اسپري/ خوراکي ) توصيه نمي شود زيرا   

   شواهد کافي براي تأييد استفاده از آنها وجود ندارد.

· اکسپکتورانت پيشنهاد نمي شود.
·  افزايش  مناسب آب بدن مؤثر است.

	برونشيت ACEB XE "ACEB برونشيت" 
(حاد بدتر شده)
بيش از 4 بار عفونت در سال بر روي آن سوار شده باشد


	·  هموفيلوس آنفلوآنزا 

·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  موراکسلا کاتاراليس 

·  انتروباکترياسه 

·  گونه پسودوموناس  
	سفوروکسيم آکستيل 

کو آموکسي کلاو
حساس به پني سيلين :

آزيترومايسين      يا        
کلاريترومايسين
	mg  PO bid 500- 250
mg  PO tid 625
mg 500 روز اول و mg 250  چهار روز بعدي (تک دوز)

mg  PO bid 500- 250

	10-  7
10-  7
5 روز

10-  7
	· شکست درمان با آنتي بيوتيک هاي خط اول يعني : 

· عدم رفع علايم بعد از 10 روز درمان آنتي بيوتيکي 

· بدتر شدن علايم بيماري پس از 72 ساعت درمان 

· سيپروفلوکساسين براي استرپتوکوکوس پنومونيه مناسب
نيست و به طور روتين در برونشيت AECB نبايد مصرف

شود. ولی چون عليه پسودوموناس آئروژينوزا بهترين اثر را

دارد وقتي برونشيت ACEB در ارتباط با اين ارگانيسم
بيماريزا باشد ، استفاده گردد.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پنوموني اکتسابي از 

بيمارستان 

پس از 4 روز از زمان  بستري شدن ايجاد شود
در موارد :
·  کما 

·  ديابتي ها 

·  ضربه مغزي 
در صورت استفاده از ونتيلاتور يا مصرف 
چندين آنتي بيوتيک
	·  انتروباکترياسه 
	سفوتاکسيم     +

جنتامايسين
	g   IV tid 1
mg/kg   IV od 7
	14- 10
	· اگر در مدت کمتر از 4 روز از زمان بستري شدن پنومونی   
   ايجاد شود ، شبيه به پنوموني اکتسابي از جامعه بايد عمل 
   نمود.
· در صورت بروز بيماري توسط استافيلوکوکوس اورئوس بايد 
   از آنتي بيوتيک هاي ديگر استفاده نمود.

	
	·  انتروباکترياسه 

·  استافيلوکوکوس اورئوس
 
	کليندامايسين    +

سيپروفلوکساسين 
	mg   IV tid  600
750 - 500 mg  PO bid
	14- 10 
	-

	
	·  انتروباکترياسه 

·  گونه پسودوموناس 

·  گونه اسينتوباکتر 

بندرت :
·  استافيلوکوکوس اورئوس 
	کليندامايسين      +

سيپروفلوکساسين 
	600mg   IV  tid  يا
300mg  PO qid

mg  PO bid  750- 500
	14
	· سيپروفلوکساسين نسبت به فلوروکينولونها بر روي  
    پسودوموناس اثر بهتری دارد. 

· در صورت اثبات وجود پسودوموناس از دو عامل ضد          

    پسودوموناسي به صورت همزمان استفاده شود. 

	پنوموني اکتسابي از جامعه با شدت متوسط

	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  موراکسلا کاتاراليس 

·  استرپتوکوک گروه A
·  انتروباکترياسه 

· کلاميديا پنومونيه 

·  گونه لژيونلا
	بدون عوامل مستعد کننده :

داکسي سايکلين    يا    

آزيترومايسين     

با وجود عوامل مستعد کننده : 

سفوروکسيم آکستيل   + 

آزيترومايسين
	100mg 200 روز اول و mg
روزهاي بعدي يکبار در روز
mg 500 روز اول mg 250 روزهاي بعد يکبار در روز
500 mg  PO bid
mg 500 روز اول mg 250 روزهاي بعد يکبار در روز

	14- 10
5
14- 10
5
	· ماکروليدها بر روي باکتريمي پنوموکوکي تأثير ندارند.



	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پنوموني اکتسابي از جامعه

(بقيه)

حالت شديد

	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک گروه A

·  گروه انتروباکترياسه 

·  کلاميديا پنومونيه 

·  گونه لژيونلا
	سفوتاکسيم     + 

آزيترومايسين
	1 g   IV tid
mg 500 روز اول mg 250 روزهاي بعد يکبار در روز

	14- 10
5
	· در افراد با نقص ايمني بايد به هانتا ويروس ها ، پسودوموناس
     و مايکوباکتريوم توبرکلوزيس توجه داشت. 
· حالات شديد بيماري شامل :

· فشار O2 کمتر از  mmHg 60
· تعداد تنفس بيش از 30 بار در دقيقه   

· حفره دارشدن چند لوبي 

	پنوموني اکتسابي در موارد پرستاري در منزل
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  انتروباکترياسه 

·  کلاميديا پنومونيه 

    در صورت آسپيراسيون : 

·  بي هوازيهاي دهاني  
	خفيف تا متوسط : 

سفوروکسيم آکستيل    + 

 اريترومايسين 

شديد :  

سفوتاکسيم     + 

آزيترومايسين  
	mg  PO bid 500
mg  PO bid 500
g  IV tid 1
mg 500 روز اول و g 250 روزهاي بعد يکبار در روز
	14- 10
14- 10
14- 10
5
	· در صورتيکه تزريق عضلاني نياز است از سفترياکسون 

    1 گرمي يکبار در روز استفاده شود. 

· در صورتيکه بيمار اريترومايسين را تحمل نکند از  

   آزيترومايسين استفاده گردد.

· در صورت استفاده از ونتيلاتور و يا استفاده قبلي از آنتي -

    بيوتيک هاي وسيع الطيف بايد به حضور پسودوموناس توجه   

    داشته و آنتي بيوتيک هاي ضد آن تجويز گردد.  

	پنوموني بيماران جوان بدون عامل مستعد کننده
سيگاري ها و يا بيماران دارای عفونتهاي مزمن ريوي

	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  مايکوپلاسما پنومونيه 

·  کلاميديا پنومونيه 
	داکسي سايکلين    يا    

اريترومايسين       يا    آزيترومايسين 
	100 mg روز اول
200mg روزهاي بعدي
mg  PO qid 500
mg   500 روز اول mg  250
روزهاي بعدی يکبار در روز
	10
10
5
	-

	
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا

·  مايکوپلاسما پنومونيه 

·  کلاميديا پنومونيه
	داکسي سايکلين    يا   

آزيترومايسين       يا   

کلاريترومايسين  
	100 mg       روز اول
200 mg    روزهاي بعدی
mg   500 روز اول mg  250
روزهاي بعدی يکبار در روز
500 mg  PO bid
	10
5
10
	·  عوامل مستعد کننده از قبيل : 
   آسم ، سرطان ريه ، ديابت ، بيماريهاي کبدي و کليوي ، اجبار   

   به استفاده از کورتيکواستروئيدها ، بستري در بيمارستان تا 
   حدود 3 ماه قبل ، سوء تغذيه. 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پنوموني بيماران مسن سرپايي با عامل مستعد کننده

بستري در بيمارستان
بيماران مسن بدون عامل مستعد کننده


	· در مورد بيماراني که نياز به بستري شدن دارند برای محاسبه شدت بيماري روية زير توصيه مي شود : 

· تست  CBC، گرافی رخ و نيمرخ از قفسه سينه ، گلوکز ، الکتروليت ها ، کراتي نين ،  ALT، رنگ آميزي گرم خلط و مشاهدات کلينيکي

· کشت خون

	
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  موراکسلا کاتاراليس 

·  انتروباکترياسه

·  کلاميديا پنومونيه 
	سفوروکسيم آکستيل     + 

اريترومايسين  
	mg  PO bid 500
mg  PO qid 500
	10
10
	·  در پنوموني با عامل کلبسيلا بايد از درمان ترکيبي با چند
   آنتي بيوتيک استفاده نموده و دوره درمان حداقل 14روز باشد. 

·  در صورت عدم تحمل به اريترومايسين از آزيترومايسين
   و يا کلاريترومايسين استفاده شود.

	
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  موراکسلا کاتاراليس 

·  انتروباکترياسه 

· کلاميديا پنومونيه
	داکسي سايکلين     يا   

آزيترومايسين        يا 

کلاريترومايسين 
	mg  200 روز اول mg 100 روزهاي بعد

mg   500 روز اول   و mg 250 روزهاي بعد

PO bid  mg500- 250

	10
5
10
	·  در پنوموني با عامل کلبسيلا بايد از درمان ترکيبي چند آنتي-      
    بيوتيکي استفاده شود و دورة درمان حداقل 14 روزه باشد. 


	پنوموني آسپيراسيون
· اغلب در بيماران داراي نقص ايمني ايجاد مي شود. 

· عوامل مستعد کننده پنوموني : 

· سطح هوشياري پايين                  ( بلع سخت                    ( بيماريهاي لثه            ( جسم مکانيکي داخل بدن (لوله ها و ...)         ( شروع ناگهاني علايم (سرفه ، خلط ، تب) 

· آبسه / آمپيم ممکن است بين 1 تا 2 هفته ادامه يابد و 50 درصد بيماران خلط بدبو داشته باشند.


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پنوموني آسپيراسيون

الف-  اکتسابي از جامعه بدون فاکتور مستعد کننده
ب-  اکتسابي از بيمارستان 
ج- اکتسابي از جامعه با فاکتور  مستعد کننده
	·  بي هوازيهاي دهاني 

·  گونه استرپتوکوک 

·  ايکنلا کورودنس 
	پني سيلين    +

مترونيدازول 

حساسيت به پني سيلين :             

کليندامايسين 
	MU  IV  qid  3
mg  PO bid 500
يا   
mg   IV  tid 600
mg   PO qid  300
	14- 10
14- 10
	

	
	چند ميکروبي : 

·  بي هوازيهاي دهاني 

·  انتروباکترياسه ها 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 
·  استرپتوکوکوس پنومونيه 
·  هموفيلوس آنفلوآنزا
·  موراکسلا کاتاراليس
	کوآموکسي کلاو 
 شديد  ICU / :
کليندامايسين    + 

سيپروفلوکساسين 
	mg  PO  tid 625
mg  PO qid 300
mg  PO bid 750- 500
	14- 10
14- 10
	·  اگر بيمار از ونتيلاتور استفاده کرده يا قبلاًًً آنتي بيوتيک مصرف 
   نموده است بايد به پسودوموناس مشکوک بود..

	
	
	-
	-
	-
	شبيه به پنوموني آسپيراسيون اکتسابي از بيمارستان.

	آبسه هاي ريوي XE "آبسه هاي ريوي" 

	بي هوازيهاي دهاني : 

·  گونه فوزوباکتريوم 

·  گونه پرووتلا 
·  گونه پورفيروموناس 
·  پپتواسترپتوکوک ها 
·  ايکنلا کورودنس 
·  گونه استرپتوکوک 
	کليندامايسين     يا  
پني سيلين    + 

مترونيدازول 
	600  mg   IV  tid  يا
mg   IV  tid300
MU   IV  qid 3
mg  PO bid500
	3 تا 6 هفته

3 تا 6 هفته
	·  بايد به حضور مايکوباکتريوم توبرکلوزيس و قارچها نيز توجه داشت
   خصوصاً آنکه حفره هاي ريوي بدون جريان هوا باشند.

	آمپيم حاد XE "آمپيم حاد"  

( معمولاً در ارتباط با پنوموني است )

	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استرپتوکوک گروه A

·  هموفيلوس آنفلوآنزا
	سفوروکسيم آکستيل 
	mg  PO bid 500
	2 تا 4 هفته
	·  کشت آزمايشگاهي توصيه مي شود. 

·  تجويز آنتي بيوتيک براساس مشاهدات کلينيکي آزمايشگاهي باشد. 

·  در صورتيکه عامل ، استافيلوکوکوس اورئوس باشد سفترياکسون يا 
   سفوتاکسيم تجويز می شود. 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	آمپيم مزمن 
	·  بي هوازيهاي دهاني 

·  گونه فوزوباکتريوم 

·  گونه پورفيروموناس 

·  گونه پرووتلا 

·  گونه پپتواسترپتوکوک 

·  گونه استرپتوکوک 

·  انتروباکترياسه ها 
	سفوروکسيم آکستيل   +

مترونيدازول 
	mg   PO bid 500
mg   PO bid 500

	3 تا 6 هفته
	·  درناژ ريه با لوله توصيه مي شود. 

·  دکورتيکه کردن از راه جراحي توصيه مي شود. 

·  کشت آزمايشگاهي انجام شود.

·  وجود سل را بايد رد کرد. 



	پنوموني 

 پنوموسيستيس کاريني XE "پنوموني" 
	·  پنوموسيستيس کاريني

	کوتريموکسازول 

موارديکه کورتيکوستروئيد مصرف مي شود: پردنيزون

 سپس پردنيزون 

سپس پردنيزون
	mg/kg 100/20
در 2 يا 3 دوز منقسم PO

mg    PO bid 40
mg    PO bid 40
20mg  PO bid
	21
5
5
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	·  مواردي که کورتيکوستروئيد بايد مصرف شود: 

·  فشار اکسيژن کمتر از 70 ميلي متر جيوه (در هواي اتاق)

·  اختلاف فشار اکسيژن ريوي نسبت به جريان خون بيش از 35
    ميليمتر جيوه باشد. 

	پيشگيری از پنوموني  پنوموسيستيس کاريني


	·  پنوموسيستيس کاريني
	کوتريموکسازول   يا   
داپسون      يا  
پنتاميدين
	One tab od
( دوشنبه ، چهارشنبه ،

جمعه  هر هفته)      يا

mg  PO 100
4mg/kg IV  يا

آئروسل هر 4 هفته
	طولاني مدت

طولاني مدت
طولاني مدت
	· در افراد با mm3 /cell200>CD4  زمان طولاني مصرف شود. 

·  کوتريموکسازول و داپسون از توکسوپلاسموز XE "توکسوپلاسموز"  نيز پيشگيري مي کنند. 

· کوتريموکسازول از بسياري عفونتهاي باکتريايي پيشگيري مي کند.

· در موارد زير پيشگيری از پنوموني پنوموسيستيس کاريني  پيشنهاد 
   مي شود: 

· بيماران ايدزي باcell/mm3  200 > CD 
· وجود جسم خارجی در استخوان بيش از 12 ماه 
· بيماراني که دوز بالايی از کورتيکوستروئيدها را  مصرف مي کنند. 
· افراد با نقص ايمني

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سل XE "سل"  (TB)
	·  مايکوباکتريوم توبرکلوزيس 

	 ايزونيازيد    +

ريفامپين    +

پيرازين آميد    +

اتامبوتول     + 

پيريدوکسين (ويتامين B6)
	mg/kg  PO od 5
(ماکزيمم تا دوز  300)

mg/kg  PO od 10
(ماکزيمم تا 600 )

mg/kg   PO od30
(ماکزيمم تا 2 گرم)

mg/kg  PO od 20
mg  PO od  25
	طول درمان به حساسيت بيمار نتايج  داروها ،

اثرات و عوارض بيماري وابسته است.
	·  سميت دارو را بر اساس موارد زير تعيين نماييد :

·  بر پايه  CBC

·  شمارش پلاکت 

·  آزمايش ادرار 

·  کراتي نين سرم 

·  پيريدوکسين (ويتامين  (B6همراه با ايزونيازيد داده مي شود تا 
   نوروپاتي محيطي XE "نوروپاتي محيطي"  کاهش يابد.

	در اين موارد احتمال بروز سل بررسی شود :     

        ( سرفه هاي بيش از 3 هفته       

        ( تب و عرق شبانه             

        ( کاهش وزن 
· در موارد زير احتمال خطر ابتلاء وجود دارد :      

·  در مناطق بومي بيماری
·  احتمال ايجاد سل در خارج از خانه بيشتر است.                                  
·  در افراد مسن عکس راديولوژي از لوب بالايي دستگاه تنفس ، حفره ها و يا ندولهاي فيبروز را نشان دهد.
· تا زمانی که تعداد باسيلهاي مقاوم اسيد در نمونه خلط بيمار منفي نشده ، بيمار ايزوله بماند. 

· اگر خلط بيمار حاوي باسيلهاي مقاوم به اسيد باشد بايد درمان شروع شده و به سازمان بهداشت گزارش شود. 
· درمان بيمار کاملاً  تحت نظر سازمان بهداشت و درمان باشد. 
· اگر سابقه درمان  قبلي سل داشته و يا با سل مقاوم به دارو برخورد کرديد ، به عنوان يک سل ويژه مشاوره کنيد.


	پريتونيت 

· در موارد زير عفونت انتروکوکي ايجاد مي شود : 

· جراحي کولون 

· عفونت کبدي/ کيسه صفرايي/ لوزالمعده (خطر باکتريمي انتروکوکي) افزايش مي يابد. 
· بيماراني که داراي بيماري مزمن بوده و يا دچار ضعف سيستم ايمني هستند. 
· مصرف قبلي آنتي بيوتيک ها (به طور مثال در پيشگيري قبل از جراحي) 
· زمانی که انتروکوک ، ارگانيسم غالب در محيط کشت باشد. 
طول درمان 

- بدون عارضه و کوتاه مدت ( 3 تا 5 روز) :

· سوراخ شدگي معده يا روده که توسط عمل جراحي ، در 24 ساعت گذشته بوجود آمده باشد. 
· ضربه ناشي از جراحي تا زمانی که 12 ساعت از جراحت گذشته باشد. 
- عفونتهاي عارضه دار و پايدار داخل شکمي (حداقل 7 روز) تا زمانی که :
· بدون تب شديد 
· WBC نرمال 
· عدم تجمع مايع  
پروفيلاکسي 

·  در 5 تا 25 درصد بيماران سيروزي بدنبال آسيت ، پريتونيت خود به خودي ايجاد مي شود.

·  پروفيلاکسي با آنتي بيوتيک ها ، اپيزودهاي اوليه / راجعه پريتونيت خود به خودي را کاهش مي دهد ولي کاهش بروز بيماري با انجام پروفيلاکسي در بيمارستان ثابت نشده است. 

·  پروفيلاکسي طولاني مدت با آنتي بيوتيک ها باعث افزايش حاملين چند مقاومتي مي شود.
·  در بيماران سيروزي از مصرف آمينوگليکوزيدها بايد اجتناب کرد. کينولون ها به عنوان جانشين ، انتخاب شده و ممکن است براي باکترهاي گرم مثبت تجويز شوند. 

 اسهال ناشی از مصرف آنتي بيوتيک ها 

· اين اسهال در هنگام مصرف بيش از دو ماه برخی آنتي بيوتيک ها (خصوصاً کليندامايسين و سفالوسپورين) ايجاد مي شود. 

· گاهي اين اسهال 72 ساعت پس از بستري شدن در بيمارستان ايجاد مي شود. 

· نمونه مدفوع را از لحاظ توکسين کلستريديوم ديفيسيل بايد بررسي نمود (کشت پيشنهاد نمي شود) ، در صورت منفي بودن نتيجه و ادامه اسهال بايد نمونه هاي مدفوع ديگري به دنبال آن بررسي شود. 

· در صورت امکان ، مصرف آنتي بيوتيک قطع شود. اگر اين موضوع امکان ندارد می توان آنرا با آنتي بيوتيک ديگري که اسهال ايجاد نمي کند تعويض نمود. (مثل آمينوگليکوزيدها ، کينولون ها ، کوتريموکسازول ،   
    تتراسايکلين و يا مترونيدازول). 

· از داروهاي ضد اسهال مثل لوپراميد و يا ديفنوکسيلات استفاده نشود.
· وانکومايسين تزريقي در درمان اينگونه اسهالها تأثيري ندارد. مترونيدازول تزريقي فقط گاهي براي مگاکولون شديد يا سمي مصرف مي شود. وانکومايسين در موارد زيرتجويز گردد : 
· شکست درمان و يا بدتر شدن علايم در هنگام درمان با مترونيدازول                  (مگاکولون سمي 
· غير قابل تحمل بودن عوارض جانبي در اثر مصرف مترونيدازول(                      در صورت عود بيماري هنگام درمان همراه با  افزودن ريفامپين 10 روزه mg PO bid)300)
· عامل بيماری ، به وانکومايسين يا مترونيدازول حساس باشد.
  زخم معده XE "زخم معده"  يا زخم اثني عشر XE "زخم اثني عشر"  ايجاد شده با هليکوباکتر پيلوري XE "هليکوباکتر پيلوري"  : 

· حتماً بايد 85 تا 90 درصد باکتريها از بين بروند تا باعث کاهش گسترش مقاومت ميکروبي گردد. 

· از رژيم هاي درماني تک آنتي بيوتيکی بپرهيزيد (باعث القاء مقاومت در باکتري مي شود). 
· بيشتر از يک مرحله درمان آنتي بيوتيکي مناسب نيست. 
· در اولسرهاي بدون عارضه ، استفاده از داروهاي ضد ترشح اسيد (آنتاگونيست هاي 2H و يا مهارکننده پمپ پروتوني) بعد از درمان هليکوباکتر پيلوري مناسب نيست. در صورت وجود اولسر عارضه دار (سوراخ شدگي ، 
 خونريزي ، انسداد) 4 تا 6 هفته مصرف داروهاي ضد ترشح اسيد ، بعد از درمان هليکوباکتر پيلوري توصيه مي شود. 

 درمان مؤثر در حذف هليکوباکتر  پيلوری در بيماران زير تثبيت نمي شود : 
· افرادي که رفلاکس معده XE "رفلاکس معده"  به مري دارند.                                                  ( افرادي که سوء هاضمه بدون زخم معده يا اثني عشر دارند.
· افرادي که مصرف داروهای NSAID در آنها باعث ناراحتي معده مي شود.        ( افرادی که تاريخچه خانوادگي ابتلاء به هليکوباکتر پيلوري دارند.


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پريتونيت ثانويه XE "پريتونيت ثانويه"  

· آبسه ها 

· سوراخ شدن روده 

· پاره شدن   

    آپانديس  
	چند ميکروبي : 

·  انتروباکترياسه 

·  گونه انتروکوک 

· بی هوازيها
·  گونه استرپتوکوک 

·  گونه کانديدا
	آمپي سيلين    + 

جنتامايسين    +

مترونيدازول 

در صورت حساسيت : 

کليندامايسين + 

جنتامايسين 

شکست درمان :

ايمي پنم         

 يا  پيپراسيلين - تازوباکتام 

مرحلة خفيفتر درمان : 

کوآموکسي کلاو 
	g  IV qid 2
mg/kg   IV od 7
mg   PO bid 500
mg   IV tid 600
mg/kg   IV od 7
mg    IV qid 500
g   IV tid 5/4
mg  PO tid 625
	طول درمان به تصوير کلينيکي بستگي دارد.

طول درمان به تصوير کلينيکي بستگي دارد.

طول درمان به تصوير کلينيکي بستگي دارد.
	·  اين رژيم درماني بر انتروکوکها اثر ندارد. 

·  از زمانی که بهبود کلينيکي حاصل شود مي توان درمان را به شکل

   خوراکی تبديل نمود. 

	پريتونيت ثالثيه XE "پريتونيت ثالثيه"    
	·  پسودوموناس آئروژينوزا

·  استافيلوکوک کوآگولاز   
   منفي 

·  انتروکوکوس فيسيوم 

·  گونه کانديدا
	درمان براساس نتايج کلينيکي / آزمايشگاهي  
	-
	-
	·  همه آبسه ها به درناژ نياز دارند. 

·  پريتونيت پايدار در بيماران با اختلال عمل در اندامها و يا داراي نقص 
   ايمني اغلب به آنتي بيوتيک تراپي پاسخ مي دهد.  

   درمان تا زمانی که بيمار بدون تب ،WBC نرمال و بدون مايع  چرکي باشد ادامه مي يابد.

	پريتونيت ناشي از دياليز 
	·  استافيلوکوک کوآگولاز منفي 

·  استافيلوکوکوس اورئوس
·  انتروباکترياسه 
	 سفازولين    + 

جنتامايسين 
	به ازاي هر بار تعويض
mg/l 500 سپس mg/l 125 داخل پريتوان تزريق شود.

روز اولmg/kg        2
و روز دوم       mg/kg1
	_
	·  اگر عامل بيماريزا ، استافيلوکوکوس اورئوس باشد بايد آنرا از حاملين بيني حذف نمود.
   

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پريتونيت باکتريايي خود به خودي 
	·  انتروباکترياسه 

معمولاًً: 

·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  گونه استرپتوکوک  
	درمان :

سفوتاکسيم 

پروفيلاکسي :
 کوتريموکسازول

 جايگزين : 

سيپروفلوکساسين
	g   IV tid 1
Two  tab  bid
750mg  PO
	5 روز تا 1 هفته
دوشنبه  تا پنجشنبه

(5 روز در هفته) هرهفته   
	· کشت از خون و صفاق توصيه مي گردد. 

·  پريتونيت خود به خودي باکتريايي معمولاً تک ميکروبي مي باشد.   
   عفونتهاي چند ميکروبي اصولاً از سوراخ شدن روده منشاء مي گيرند   

   (به پريتونيت ثانويه مراجعه شود). 
·  به علت کاتترهای داخل رگي/ داخل مجاري ادراري ممکن است    
   خطرعفونت افزايش يابد. بنابراين تا حد امکان از آنها دوري کنيد. 
·  پروفيلاکسی فقط در بيماران واجد خطر احتمال عفونت در موارد 

    سيروز +  آسيت + \-  خونريزي گوارشي قبلي انجام می شود.

	ديورتيکوليت XE "ديورتيکوليت"  
	چند ميکروبي : 

·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها 
·  گونه انتروکوک 
	خفيف تا ملايم : 

کوآموکسي کلاو 

شديد : به پريتونيت ثانويه مراجعه شود.
	625  mg  PO bid
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	·  کوآموکسي کلاو به خوبي بر انتروکوک ها مؤثر مي باشد. 

·   طول دوره درمان مستقيماً با پاسخ کلينيکي و از بين رفتن تب                  
    مرتبط است.  



	آپانديسيت حاد 
	· انتروباکترياسه
· بي هوازيها 

· گونه انتروکوک  
	بدون عارضه : به پيشگيری قبل از جراحی مراجعه شود.

عارضه دار : به پريتونيت ثانويه مراجعه شود. 
	-


	-
	· نوع عارضه دار بيماري آپانديسيت حاد شامل موارد زير می باشد : 

· آبسه                              (سوراخ شدگي 
· گانگرن                          (  پريتونيت 

	آبسه هاي کبدی 

 باکتريايي 


	· انتروباکترياسه
· بي هوازيها 
· گونه  انتروکوک

· گونه استرپتوکوک 

	آمپي سيلين     + 

جنتامايسين     + 

مترونيدازول     يا

سفوکسيتين    +

 مترونيدازول
	2g  IV qid
7mg/kg  IV od
500mg  IV/PO bid
1 g  IV  tid

500mg  IV/PO bid
	حداقل 4 هفته يا تا بهبود علايم
	· کشت خون توصيه مي شود (خطر ابتلا به باکتريمي). 

· درناژ الزامي است. 
· بيشتر بيماران تا دو هفته بعد از درناژ و درمان آنتي بيوتيکي تب خواهند         
   داشت.


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	انگلي ( ادامه)

	· آنژينوسوس يا گروه ميلري 

· آنتاموبا هيستوليتيکا 


	مترونيدازول    

با يدوکينول      

دنبال شود. 
	750mg IV/ PO tid
650mg PO tid

	حداقل 4 هفته يا تا بهبود علايم
	· درناژ توسط جراحي در موارد زير توصيه مي شود :
· تب پايدار بيش از دو هفته که درمان مناسب ادامه داشته باشند.

· تجمع مايع صفراوی
· در صورت بهبود علايم کلينيکي نوع باکتريايي ، می توان درمان را به
    کوآموکسي کلاو تغيير داد. 

· آزمايش سرولوژي آنتاموبا هيستوليتيکا و عکسبرداري اشعة x از قفسه   
   سينه توصيه مي شود. 
· به زمان شروع اسهال توجه شود.
آنتاموبا هيستوليتيکا بر خلاف آبسه کبدي باکتريايي تب نيزه اي نمي دهد.

	التهاب حاد مجاري صفراوي

عود کننده 


	· انتروباکترياسه 

· گونه انتروکوک 

· بي هوازيها 
	آمپي سيلين    + 

جنتامايسين     +

مترونيدازول  يا

سفوکسيتين    +

مترونيدازول
	2g  IV qid
7mg/kg  IV od
500mg  IV/PO bid

1 g  IV  tid

500 mg  IV/PO bid
	10

	· به علت خطر بالاي باکتريمی ، کشت خون توصيه مي شود. 
· در صورت جراحي کيسه صفرا ، احتمالاً بي هوازيها عامل التهاب بوده اند. 
· درناژ و تخليه کيسه صفرا در صورت بسته شدن مجرا ، ضروري مي باشد. 
· بعد از ERCP ، پسودوموناس آئروژينوزا قدرت ايجاد التهاب پيدا مي کند. 

	
	· انتروباکترياسه 

· گونه انتروکوک 

	پيشگيري : 

کوتريموکسازول 

جانشين :

سيپروفلوکساسين
	Two  tab  bid
500mg  PO bid
	3 تا 4 ماه تا بررسي مجدد
	·  ممکن است به دنبال جراحي ترميمي و يا دوباره مجاري صفراوي به وجود  
    آيد..

· برای سوراخ شدگي يا آبسه کيسه صفرا  به پريتونيت مراجعه شود.
·  برای درمان به التهاب حاد مجاري صفراوي مراجعه شود.

	پانکراتيت حاد XE "پانکراتيت حاد"  
عارضه دار :

· آبسة پانکراسي

· کيست کاذب XE "کيست کاذب"    
   عفونت يافته 

· پانکراس نکروتيک
     عفونت يافته 
	· غير باکتريايي 
	درمان تجربي پيشنهاد نمي شود.
	-
	-
	· تخليه با جراحي و درناژ ضروري است.

	
	· انتروباکترياسه 

· گونه انتروکوک 

· استافيلوکوکوس اورئوس 

· استافيلوکوک کوآگولاز منفي 

· بي هوازيها 

· گونه کانديدا
	تخليه با جراحي    +

آمپي سيلين     +

جنتامايسين     +

مترونيدازول     يا فقط

ايمی پنم
	2g  IV qid
7mg/kg   IV od
500mg   PO bid
5/0g  IV  qid
	درمان تا 
بهبودي کامل

درمان تا 

بهبودي کامل
	· اگر کانديدا در کشت ديده شد از آمفوتريسين B يا فلوکونازول نيز   
    استفاده شود. 
· در عفونت غير باکتريايي درمان آنتي بيوتيکي انجام مي شود ولي در 
   ميزان مرگ و مير تأثيري ندارد.

	      بيماري 
	      پاتوژن معمول 
	    درمان تجربي  
     پيشنهادي
	     دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	                          ملاحظات 

	کله سيستيت حاد XE "کله سيستيت حاد"  

	· انتروباکترياسه 

· گونه انتروکوک
· بي هوازيها 
	آمپي سيلين    +

جنتامايسين    + 

مترونيدازول    يا 
سفازولين       + 

مترونيدازول    يا فقط
ايمی پنم
	2g  IV qid
7mg/kg  IV od
mg  PO bid500
g IV tid 1
mg  PO bid 500
5/0 g  IV  qid
	10-  7
10-  7
10-  7
	· موارد خفيف نياز به درمان ضد ميکروبي ندارند. 
· سفازولين و کليندامايسين بر روي انتروکوک ها اثر ندارند. 
· درمان 3 تا 5 روزه در موارد زير پيشنهاد مي شود : 
· ( عدم سوراخ شدگي 
· عدم وجود آبسه
· عدم التهاب مجاري صفراوي


	اسهال ايجاد شده در اثر آنتي بيوتيک : شديد/ مگاکولون سمي حاد

راجعه 
	·  کلستريديوم ديفيسيل 
	مترونيدازول      +

مترونيدازول      +

وانکومايسين  PO/NG/PR
	mg  IV bid 500
mg  PO qid 250
mg  qid 125
	-
	-

	
	·  کلستريديوم ديفيسيل 
	مترونيدازول 

جانشين : 
وانکومايسين 
	mg   PO tid 500
mg   PO qid 125
	10
10
	· درمان دوباره با مترونيدازول در هنگام ابتلاء دوباره به بيماري پيشنهاد 
    مي شود (نه در هنگام عود بيماري). 



	اسهال مسافرتي 
خفيف :
شديد :

 اسهال خوني همراه تب
	·  اشريشياکلي توکسيژنيک 
·  گونه کمپيلوباکتر
·  گونه شيگلا
·  گونه سالمونلا 
	مايعات   + 
بيسموت ساليسيلات + 

عوامل ضد حرکت روده  
	-
	10

	· خود محدود شونده است و 3 تا 5 روز طول مي کشد. 
· تداوم اسهال ، نشاندهنده ژيارديازيس XE "ژيارديازيس"  مي باشد.

	
	·  اشريشياکلي توکسيژنيک 
·  گونه کمپيلوباکتر
·  گونه شيگلا
·  گونه سالمونلا  
	سيپروفلوکساسين 

جانشين : 

کوتريموکسازول  
	500mg  PO bid
Two  tab  bid

	3
3
	· کشت آزمايشگاهي توصيه مي شود.

· براساس مشاهدات آزمايشگاهي و کلينيکي آنتي بيوتيک مناسب تجويزگردد. 

· در موارد زير درمان آنتي بيوتيکی صورت گيرد : 

· اسهال بيش از 6 روز   (  اسهال خوني XE "اسهال خوني" 

	گاستروآنتريت 

ملايم تا خفيف
    
	·  در بيشتر موارد اتيولوژي  
   شناخته شده نيست. 
	 مصرف مايعات  + 
 بيسموت ساب ساليسيلات  +

عوامل ضد حرکات روده اي
	-
	-


	-

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	شديد ( ادامه )
	باکتريايي: 

·  گونه کمپيلوباکتر 

·  گونه شيگلا
·  گونه سالمونلا
·  اشريشياکلي 
گاهي: 

·  گونه آئروموناس 

·  گونه پلزيوموناس 
·  گونه ويبريو
·  انگلي 


	سيپروفلوکساسين 

جانشين : 

 کوتريموکسازول
به درمان عفونتهاي انگلي   روده اي مراجعه شود.
	mg  PO bid 500 

Two  tab  bid

	3
         4   
	 کشت آزمايشگاهي توصيه مي شود. 

·  آنتي بيوتيک مناسب براساس نتايج کلينيکي / آزمايشگاهي انتخاب شود. 

·  در موارد زير به عنوان گاستروآنتريت شديد عنوان مي شود : 

· بيش از 6 بار اسهال در روز 

· اسهال خوني 

· اسهال طولاني 

·  درمان براي سالمونلوز XE "سالمونلوز"  پيشنهاد نمي شود مگر : 

· در نوزادان کمتر از سه ماه 

· افراد با نقص ايمني 

· هموگلوبينوپاتي XE "هموگلوبينوپاتي"  

· بيماري گاستروآنتريت مزمن 

· بيمار سالخورده با علايم شديد 

 درمان اشريشياکلي  7 H: 157 Oتوصيه نمي شود.


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سرويسيت XE "سرويسيت"  کلاميديايی

گنوکوکي

غيرکلاميديايی /

غيرگنوکوکي 
	· کلاميديا تراکوماتيس
	 آزيترومايسين      يا     
 داکسي سايکلين 

 در زمان بارداری :

 آزيترومايسين     يا       

 اريترومايسين )غير استولات)
	g  PO  1
mg  PO bid  100
g  PO  1
mg  PO qid 500
	تک دوز

7
تک دوز

7
	· بايد از نبودن نايسريا گنوره آ مطمئن بود.

· همه افرادي که از 4 تا 6 هفته پيش تماس جنسي داشته اند بايد تحت  
   آزمايش و درمان قرار بگيرند. 
· اريترومايسين استولات بايد در بارداری با احتياط مصرف شود چون ممکن   

  است باعث انسداد مجرای کبد به کيسة صفرا شود.

	
	·  نايسريا گنوره آ
	سفيکسيم            يا   سيپروفلوکساسين 

جانشين : 

سفترياکسون  
	400 mg   PO

mg  PO 500
mg IM 250
	تک دوز

تک دوز

تک دوز
	· همه بيماران بايد تحت درمان برای عفونت کلاميديايي قرار بگيرند. 

· همه افرادي که از 4 تا 6 هفته پيش تماس جنسي داشته اند بايد تحت   
   آزمايش و درمان قرار بگيرند. 
· سيپروفلوکساسين در هنگام بارداری پيشنهاد نمي شود. 

	
	-
	آزيترومايسين         يا    داکسي سايکلين 

جانشين : 

اريترومايسين 
	g  PO  1
mg  PO bid 100
mg  PO qid 500
	تک دوز

7
7
	· داکسي سايکلين در هنگام بارداري مصرف نشود.

	اورتريت XE "اورتريت"  کلاميديايي

       (مردان) 


	· کلاميديا تراکوماتيس 
	آزيترومايسين       يا     داکسي سايکلين 

جانشين : 

اريترومايسين 
	g  PO  1
mg  PO bid 100
mg  PO qid 500
	تک دوز

7
7
	· تمام افرادي که از 4 تا 6 هفته پيش تماس جنسي داشته اند بايد تحت 
   آزمايش و درمان قرار گيرند.



	اپيديديميت XE "اپيديديميت"  / اورکيت XE "اورکيت" 
انتقال از راه جنسی (معمولاً در افراد زير 35 سال)
	· کلاميديا تراکوماتيس
·  نايسريا گنوره آ
	سفيکسيم        +
داکسي سايکلين
جانشين :

داکسي سايکلين    +

سفترياکسون


	800 mg  PO

100mg  PO bid

100mg   PO bid

250 mg  IM
	تک دوز
10
10
تک دوز


	-

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	التهاب لگن XE "التهاب لگن"  در حاملگي 
	· کلاميديا تراکوماتيس 

·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها 

·  گونه استرپتوکوک 

·  گونه هموفيلوس 

·  مايکوپلاسما هومي نيس 
·  گنوکوک  
	کليندامايسين    + 

جنتامايسين 

جانشين : سفوکسيتين    + 

اريترومايسين 
تبديل به : 

اريترومايسين    +/-

کليندامايسين 

سفيکسيم 
	mg  IV tid 600
mg/kg  IV tid 5/1
IV tid  g 2
mg  PO qid250
mg  PO qid250
300mg  PO tid
mg  PO tid 400
	48 ساعت بعد از بهبودي علايم به آنتي بيوتيک هاي ساده تر تبديل گردد.

حداقل 14 روز

حداقل 14 روز
	· براي بيماراني که در دوران حاملگي دچار عفونت لگن مي شوند بستري        
   شدن در بيمارستان توصيه مي گردد. 
· در صورت خطر ابتلا به عفونتهای بي هوازي کليندامايسين اضافه شود. 

· موارد زير افرادي را که در خطر ابتلا به عفونتها بي هوازي هستند نشان    
   ميدهد :
· توده های آدنکس يا آبسه های لوله ای -  تخمدانی
· پريتونيت              (  زنان بزرگتر از 25 سال سن
· وجود IUD           ( سابقة قبلی التهاب لگن

	اندومتريت XE "اندومتريت"  پس از زايمان : 

کمتر از 2 روز بعد از زايمان

2 روز تا 6 هفته بعد از زايمان
	·  بي هوازيها 

·  استرپتوکوک بتاهموليتيک 

·  انتروباکترياسه 

·  کلاميديا تراکوماتيس 

·  مايکوپلاسما هومي نيس
	سفوکسيتين  + 

داکسي سايکلين 

جانشين : کليندامايسين   + 

جنتامايسين 

تبديل به :داکسي سايکلين  + 

 مترونيدازول     يا فقط کليندامايسين
	2  g IV tid
100 mg  IV/PO bid
600 mg  IV tid
7 mg/kg  IV od
100 mg  PO bid
500 mg  PO bid

450 mg  PO qid
	48 ساعت بعد از بهبودي علايم به آنتي بيوتيک هاي ساده تر تبديل گردد.
14
14
	· تبديل به مرحلة درمان آنتي بيوتيکی خوراکی معمولاً بعد از سزارين انجام 
    می شود.

	
	·  کلاميديا تراکوماتيس 

·  مايکوپلاسما هومي نيس 
	داکسي سايکلين 
	mg PO bid 100
	14
	· معمولا پس از زايمان واژينال XE "زايمان واژينال"  ، اين نوع عفونتها اتفاق می افتد. 

	التهاب لگن
خفيف تا متوسط


	·  نايسريا گنوره آ

·  کلاميديا تراکوماتيس 

·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها 

·  گونه استرپتوکوک 

·  گونه هموفيلوس 

·  مايکوپلاسما هومي نيس
	سفيکسيم       يا  
سفترياکسون +
داکسي سايکلين  +/-
مترونيدازول 

جانشين :
 افلوکساسين +/-      

مترونيدازول
	800mg  PO

250mg  IM
100mg  PO  bid

500mg  PO  bid

400mg  PO  bid

500mg  PO  bid
	تک دوز
تک دوز

14
14
14
14
	· تمام تماسهای جنسی از 4 تا6 هفته قبل ، آزمايش و درمان شوند.
· در صورت وجود IUD ، آنرا خارج کرده و درمان آغاز گردد.
· در صورت خطر ابتلا به عفونتهای بي هوازي ،کليندامايسين اضافه شود.

· موارد زير افرادي که در خطر ابتلا به عفونتهای بي هوازي هستند را نشان مي دهد:
· توده های آدنکس XE "توده های آدنکس"  يا آبسه های لوله ای- تخمدانی
· پريتونيت                          (  زنان بزرگتر از 25سال 
· وجود IUD                      ( سابقة قبلی التهاب لگن

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	التهاب لگن ( ادامه )
شديد
	·  نايسريا گنوره آ

·  کلاميديا تراکوماتيس 

·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها 

·  گونه استرپتوکوک 

·  گونه هموفيلوس 

·  مايکوپلاسما هومي نيس
	سفوکسيتين     + 

داکسي سايکلين 

جانشين :           کليندامايسين   + 

جنتامايسين 

تبديل به :
داکسي سايکلين    +/-

مترونيدازول
	2  g  IV tid  

100 mg  IV/PO bid
600 mg  IV tid 
7 mg/kg  IV od
 100mg  PO  bid

 500mg  PO  bid
	48 ساعت پس از بهبودي علايم
14روز
14روز
	· در موارد زير بايد بيمار بستری گردد :

· تا 72 ساعت به درمان پاسخ ندهند.

· بارداری               ( دارای نقص ايمنی باشد (مثل ايدز).

· توده های آدنکس يا آبسه های لوله ای- تخمدانی وجود داشته باشد.
· برای تشخيص صحيح احتياج به لاپاراسکوپی باشد.
· موارد زير افرادي را که در خطر ابتلا به عفونتهای بي هوازي هستند نشان ميدهد :
· توده های آدنکس يا آبسه های لوله ای- تخمدانی
· پريتونيت                              (  زنان بزرگتر از  25سال 
· وجود IUD                          ( سابقة قبلی التهاب لگن

	ترومبوفلبيت XE "ترومبوفلبيت"  وريدی/ چرکی لگن

· بعد از زايمان 

· بعد از عمل لگن

· بعد از سقط جنين
	چند ميکروبی :

·  بی هوازيها

·  استرپتوکوک ويريدانس

·  استرپتوکوک بتاهموليتيک

·  انتروباکترياسه
	سفوتاکسيم    +

مترونيدازول

جانشين :

ايمی پنم
	 1g IV tid

500 mg  PO bid

500 mg IV qid
	4 تا 6
هفته
4 تا 6
هفته
	· آمبولی ريوی XE "آمبولی ريوی"  بررسی شود.

· درمان با هپارين XE "هپارين"  فقط همراه آنتی بيوتيک ها باشد.

	آبسه های خارجی 

وولو (لٌب ها)

بعد از عمل اپيزيوتومی
	·  استافيلوکوکوس اورئوس

·  استرپتوکوک بتاهموليتيک

        گروه (A, B, C, G)

·  انتروباکترياسه 

·  بی هوازيها
	کو-آموکسی کلاو     يا   سفالکسين    +

مترونيدازول

حساس به بتالاکتام ها :

کليندامايسين    +

سيپروفلوکساسين
	 625mg  PO tid

 500mg  PO qid

 500mg  PO bid

 300mg  PO qid

 500mg  PO bid
	10-  7
10-  7
10- 7
	-

	
	·  استافيلوکوکوس اورئوس

·  استرپتوکوک بتاهموليتيک

        گروه (A, B, C, G)

گاهی:

·  انتروباکترياسه 

·  بی هوازيها
	خفيف : سفالکسين

حساس به بتالاکتام ها :

کليندامايسين

متوسط تا شديد : 

کو-آموکسی کلاو
	 500mg  PO qid

 300mg  PO qid

  625mg  PO tid
	10-  7
10-  7
10-  7
	· با رنگ آميزی گرم امکان حضور بي هوازيها بررسی شود.

· کليندامايسين بر روی گرم منفی ها اثری ندارد.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	پروستاتيت XE "پروستاتيت"  

حاد

مزمن
	·  انتروباکترياسه
	خفيف تا متوسط :

سيپروفلوکساسين     يا   کوتريموکسازول

شديد :  آمپی سيلين   + 

جنتامايسين
	 500mg PO bid

Two  tab  bid
2- 1  g  IV  qid

 7  mg/kg  IV  od
	4 –  2
هفته

4 –  2
هفته
	· در مردان ممکن است عفونت مجاری ادراری با همان ارگانيسم ايجاد   
   شود و پروستات به عنوان منبع عفونت باشد.

	
	·  انتروباکترياسه

·  استافيلوکوکوس اورئوس

·  گونه انتروکوک

·  پسودوموناس آئروژينوزا
	سيپروفلوکساسين      يا    کوتريموکسازول
	 500mg  PO bid

Two tab bid
	12 هفته
12 هفته
	· اگر 4 تا 6 هفته بهبودی علايم حاصل نشود، مشاورة اورولوژی لازم است.

· گاهی سنگ پروستات ، دليل عفونت می باشد.

	پروکتيت XE "پروکتيت"  
	·  انتروباکترياسه
·  کلاميديا تراکوماتيس
	به اورتريت مراجعه شود.
	-
	-
	-

	
	·  هرپس سيمپلکس ويروس
	آسيکلووير
	400mg  PO  tid
	7 –  5 هفته
	· در صورت عود بيماری ، به هرپس تناسلی XE "هرپس تناسلی"  مراجعه شود.

	
	·  ترپونما پاليدوم
	پنی سيلين G بنزاتين
	4/2 MU    IM
	تک دوز
	-

	زخمهای تناسلی هرپسی
   اپيزود اول

     راجعه
	· اينگونه افراد بايد از نظر وجود ايدز آزمايش شوند.

· زخمها و لزيون ها خطر انتقال ايدز را افزايش می دهند.

	
	·  هرپس سيمپلکس ويروس 
	آسيکلووير

شديد و بيمارستانی :

آسيکلووير
	400 mg PO  tid
5 mg/kg  IV  tid
	7 – 5
در صورت بهبودی علايم به نوع خوراکی به مدت 10 روز تبديل شود.
	· حداکثر 72ساعت پس از شروع علايم بايد درمان شروع شود.

· آسيکلووير موضعی اثری ندارد.

· اغلب 5 روز درمان کافيست.

· عفونتهای هرپسی شديد شامل :

· منتشر شده    (پنومونی      ( هپاتيت

· مننژيت / آنسفاليت            ( راديکوليت ساکرال XE "راديکوليت ساکرال" 

	
	·  هرپس سيمپلکس ويروس
	اپيزوديک : فام سيکلووير

جانشين : آسيکلووير


	125 mg  PO bid

400 mg  PO  tid

	5
5

	· در بيمارانی که راجعه کمی دارند درمان لازم نيست.

· در بيمارانی که راجعه متوسط- زياد دارند بايد :

· دارو هميشه در دسترس باشد.

· درمان حداکثر 24 ساعت بعد از بروز علايم شروع شود. 
· درمان پس از 24 ساعت تأثيری نخواهد داشت.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	راجعه ( ادامه )

سرکوبگر
	· ويروس هرپس سيمپلکس
(HSV)
	آسيکلووير
	400 mg PO  bid
	6 تا 12 ماه
	· اين نوع زخمها بيش از 6 اپيزود در سال دارند.

· درمان همسر - HSV در جلوگيری از بيمار شدن وی مؤثر است.

· اگر بعد از 6 تا 12 سال درمان ، باز علايم بروز کند درمان ادامه يايد.

	گال XE "گال"  يا جرب XE "جرب"  
	· سارکوپتس اسکابی
	کرم پرمترين XE "پرمترين"  5 %

جانشين :

کرم ليندان XE "ليندان"   1 %  يا لوسيون
	8
8 تا 12 ساعت پس از استعمال ،  محل شسته شود.
	7
7
	· شريک يا شرکای جنسی بايد درمان گردند.

· کل افراد خانواده در يک محل زندگی بايد درمان شوند.

· در صورت عدم بهبودی پس از يک هفته ، درمان ادامه يابد. 

· در دوران حاملگی و شيردهی استعمال نشود.

	شپش عانه XE "شپش عانه" 
	·  فتيروس پوبيس
	 کرم پرمترين 1 %  

جانشين :

شامپو ليندان  1 %  
	10 دقيقه بعد از هر استعمال شسته شود
4 دقيقه بعد از هر استعمال شسته شود.
	-
-
	· در دوران حاملگی و شيردهی استعمال نشود ممکن است نوروتوکسيسيتی   
     يا آنمی آپلاستيک بدهد.

	زگيل تناسلی XE "زگيل تناسلی" 

	·  پاپيلوما ويروس

	محلول 5/0%  پودوفيلوکس XE "پودوفيلوکس"  

يا

کرم 5 %  ايمی کوايمود XE "ايمی کوايمود" 
جانشين :

رزين پودوفيلين XE "پودوفيلين"  25%   يا
دی / تری کلرواستيک اسيد XE "تری کلرواستيک اسيد"  80 – 50 %
	فقط بر روی زگيلها ماليده شود. (دو بار در روز توسط پزشک)

فقط بر روی زگيلها ماليده شود. سه بار در هفته و 6 تا 10 ساعت بعد از استعمال ، شسته شود.
(توسط پزشک انجام شود و 20 دقيقه بعد از استعمال بيمار بی حرکت باشد.)
	با دورة 3روزه بيش از 7 مرتبه
بيش از

16 هفته

	· تست HIV توصيه می شود.

· خطر بروز نئوپلازی در بيماران سيگاری يا مبتلا به ايدز وجود دارد.

· درمان حذف کنندة کامل عامل بيماری وجود ندارد.
· شايد با درمان اندازة لزيونها کوچکتر شود ولی خطر انتقال کاهش نمی يابد.

· در موارد زير احتياط کنيد :

     بارداری ، زگيلهای مقعدی- رحمی- واژنی و مه آ

· اين محلول در زنان بيشتر از مردان مؤثر است.

· درماتيت از عوارض جانبی اين محلول می باشد.

	
	
	
	1 تا 4 ساعت بعد از استعمال   بشوييد.
فقط بر روی زگيلها ماليده شود. به صورت هفته ای استعمال شود.
	هفته ای

1 تا 2 بار

	· در موارد زير احتياط شود :

     بارداری ، زگيلهای مقعدی- رحمی- واژنی و مه آ
· اعمال ديگر: ليزرتراپی کرايوتراپی ،  الکتروکوتری

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	ولوواژنيت باکتريايي XE "ولوواژنيت باکتريايي"  
	·  تغيير فلورنرمال بدون ايجاد 

·  التهاب با عوامل زير : 

·  لاکتوباسيلوس ها 

·  گاردنرلا واژيناليس 

·  گونه هاي باکتروئيدز 

·  موبيلونکوس 

·  مايکوپلاسما هومي نيس 
	بدون علامت : 

درمان نياز ندارد مگر در موارد : 

· حاملگي 

· قبل از گذاشتن IUD

· قبل از جراحي زنانه 
· قبل از انجام سقط جنين 
علامت دار : 

مترونيدازول : قرص   يا    ژل 75/0%

جانشين : کليندامايسين     

کپسول    يا   
کرم 2 درصد 
	500mg  PO bid

5g  bid داخل واژينال
300mg  PO bid

داخل واژينال  g 5
	7
5
7
7
	· درمان همسر بيمار لزومي ندارد. 

· کليندامايسين موضعي در زمان حاملگي توصيه نمي شود (ممکن است
    باعث زايمان زودرس گردد). 



	زخمهاي تناسلي در دوران بارداري :
· قبل از بارداري :

·  هيچ گزارشي منوط به آنکه آسيکلووير از هرپس تناسلي جلوگيري می کند وجود ندارد. 

·  مشاوره بيماريهاي عفوني توصيه مي شود. 
· بعد از بارداري : 

·  در اپي زود اول 50 درصد خطر انتقال به فرزند وجود دارد. 

·  در عود مجدد بيماري ، حداکثر 4 درصد خطر انتقال به فرزند وجود دارد. 

· HSV در نوزادان تا 50 درصد باعث مرگ آنها مي شود.

·  اگر در زمان زايمان ، زخمهای فعال در ناحية تناسلی وجود داشته باشد عمل سزارين انجام شود.



	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سيفيليس

· اوليه

· ثانويه

· تأخيری کمتر از   
   يکسال
قلبی و عروقی
نوروسيفليس XE "نوروسيفليس" 
شانکروئيد XE "شانکروئيد" 
	· تروپونما پاليدوم
	پنی سيلين G بنزاتين

حساسيت به بتالاکتام ها :

داکسی سايکلين
	4/2 MU  IM

100 mg  PO  bid
	تک دوز

14
	· همة افراد در تماس جنسی با بيمار بايد آزمايش شده و درمان گردند.

· در همة بيماران HIV +  بايد پنی سيلين G به صورت هفتگی تا 3   
    هفته تزريق شود.

· در افراد حساس به پنی سيلين بايد پروتکل حساسيت زدايی انجام    
    شود.

	
	· تروپونما پاليدوم
	پنی سيلين G بنزاتين

حساسيت به بتالاکتام ها :

داکسی سايکلين
	4/2 MU  IM

100 mg  PO  bid
	3 هفته

28
	· پونکسيون نخاع در ناحية کمری برای تشخيص نوروسيفيليس بی
   علامت انجام شود.

	
	· تروپونما پاليدوم
	پنی سيلين G بنزاتين
	4- 3 MU  IM


	14 – 10
	· در صورت حساسيت به دارو ، حساسيت زدايی شود.
· مشاورة بيماريهای عفونی انجام شود.

	
	· هموفيلوس دوکره ای 
	 آزيترومايسين

جانشين : سفترياکسون
	1 g  PO

250 mg  IM     
	تک دوز
تک دوز
	· بايد از هرپس سيمپلکس و سيفيليس تميز داده شود.

	زگيل تناسلی

اپيزود اول

عود بيماري
	· هرپس سيمپلکس II
· هرپس سيمپلکس  I

	آسيکلووير  
	mg  PO bid 400
	7- 5 
	· آسيکلووير در تمام مراحل بارداري استفاده مي شود و هيچ عارضه جانبي 
   بر روي جنين و نوزاد گزارش نشده است.

	
	· هرپس سيمپلکس  II
· هرپس سيمپلکس  I
	-
	-
	-

	· درمان سرکوبگر با آسيکلووير در طول سه ماهه اول براي جلوگيري 
    از عود بيماري در زمان زايمان و کاهش خطر سقط جنين  توسط عامل 

    ويروسي در حال بررسی مي باشد.

· مشاورة عفوني توصيه مي شود.


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	باکتريوري بدون علامت در بزرگسالان (زن يا مرد)

· جامعه       

· بستري در بيمارستان

· استفاده طولاني از کاتتر 
	-
	-
	-
	· کشت روتين باکتريايي توصيه نمي شود.

· فقط اپيزودهاي علامت دار دستگاه و مجاري ادراري مورد درمان قرار 
   مي گيرند. 

	باکتريوري بدون علامت قبل از : 

· جراحي زنان 

· جراحي مجاري   
   ادراري 

· جراحي پروستات 

· حذف کاتتر 
· حدود 48 ساعت  
    بعد از جراحي 

  (خصوصاً پروستات)
	·  اشريشياکلي 

·  انتروباکترياسه هاي ديگر 
·  گونه انتروکوک 
	کوتريموکسازول     يا   سيپروفلوکساسين    يا   جنتامايسين   +/-

آمپي سيلين 
	Two  tab bid

500mg PO
5/1mg/kg  IV
1g  IV
	تک دوز

تک دوز

تک دوز

تک دوز
	· قبل از درمان آنتي بيوتيکي بايد کشت داده شود.

· درمان براساس نتايج کلينيکي / آزمايشگاهي صورت پذيرد. 
· اگر نتايج آزمايشگاهي در دسترس نيست ريسک بالاي حضور انتروکوک در نظرگرفته شود خصوصاً در افرادي که :
· در خانه سالمندان هستند.
· از کاتتر استفاده مي کنند. 
· انسداد آناتوميکي در مجاري ادراري دارند.
· ديابتي ها 
· کوتريموکسازول بر انتروکوک ها اثري ندارد.

	باکتريوري بدون علامت در بارداري 
	·  اشريشياکلي 

·  انتروباکترياسه هاي ديگر 

·  استرپتوکوک گروه A 
·  استافيلوکوکوس 
   ساپروفيتيکوس 
	آموکسي سيلين     يا   سفالکسين          يا  نيتروفورانتوئين 

جانشين : کوتريموکسازول 
	500mg  PO tid
250mg  PO qid

500 – 100 mg  PO qid
Two  tab bid
	3
3
3
3
	· کشت باکتريايي ادرار ، قبل و بعد از زايمان توصيه مي شود. 

· در ماههاي باقيمانده بارداري نيز کشت ادرار انجام شود.
· نيتروفورانتوئين از هفته 36 تا 42 بارداري تجويز نگردد چون در نوزاد ايجاد     
   آنمي هموليتيک مي کند.

	باکتريوري در ديابتي ها (تيپ II, I)


	·  اشريشياکلي 

·  انتروباکترياسه هاي ديگر 

·  استرپتوکوک گروه B
·  گونه انتروکوک 
	درمان براساس شواهد کلينيکي/ آزمايشگاهي با آنتي بيوتيک هاي  با طيف محدود 
	-
	-
	· کشت ادرار بعد از درمان توصيه مي شود. 

· درمان باکتريوري بدون علامت از پيشرفت عفونت و نفروپاتي کليه    
    جلوگيري مي کند. 
· بهترين پيشگيري ،کنترل ديابت مي باشد.

	باکتريوري بدون علامت در افراد مبتلا به سيروزکبدي XE "سيروزکبدي"  
	·  انتروباکترياسه 
	درمان براساس شواهد کلينيکي/ آزمايشگاهي با آنتي بيوتيک هاي با طيف محدود 


	-
	-
	· کشت ادرار مجدد بعد از درمان ، توصيه مي شود. 

· در درمان باکتريوري بدون علامت اختلاف نظر وجود دارد ، ممکن است 
    باعث وقوع خود به خودي پريتونيت باکتريايي شود. 
· در صورت امکان ، از کاتتر استفاده نشود.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	باکتريوري بی علامت  در اشخاصي که پيوند کليه کرده اند. 

خارج کردن  Stent
يکسال بعد از پيوند کليه
بيش از يکسال از پيوند کليه بگذرد.
	·  اشريشياکلي

·  انتروباکترياسه های ديگر
·  گونه انتروکوک 

·  استافيلوکوک کوآگولاز (-)
·  استافيلوکوکوس اورئوس

·  گونه کورينه باکتريوم 
	سيپروفلوکساسين    يا
درمان براساس شاهد کلينيکي   

آزمايشگاهي شروع درمان قبل از  

خارج کردن Stent 
	250mg  PO bid
	تا 14 روز بعد از خارج کردن Stent
	· 48 ساعت قبل از کار گذاشتن Stent ،کشت ادرار تهيه گردد.

	
	·  اشريشياکلي 

·  انتروباکترياسه هاي ديگر
·  گونه انتروکوک 
	درمان براساس شواهد کلينيکي / آزمايشگاهي 
	-
	14
	· کشت ادرار قبل و بعد از درمان آنتي بيوتيکي توصيه مي شود. 

· آلودگيهاي معمولي ادرار نبايد به عنوان پاتوژن ادراري معرفي شوند.   

    مگر زماني که Stent يا وسايل مصنوعي ديگر استفاده مي گردند.   

· کشت مجدد توصيه مي شود.

	
	·  اشريشياکلي 

·  انتروباکترياسه هاي ديگر 
·  گونه انتروکوک 
	-
	-
	-
	· درمان لزومي ندارد مگر در موارد  زير : 

· حاملگي               ( قبل از دستکاريهاي اورولوژيک 
· آناتومي غير طبيعي

	سيستيت : 
· در زنان علامت دار قبل از يائسگي ، تشخيص پيوري XE "پيوري"  (با تست نواري يا روش ميکروسکوپي) بسيار حساس مي باشد و به تکنيک هاي تشخيصي بستگي دارد.
· اگر روش تشخيص ، کشت ادرار مي باشد بايد از روش جمع آوري صحيح نمونه اطمينان حاصل شود. 

· تميز کردن ناحيه قبل از جمع آوري 

· از قسمت مياني ادرار جمع آوري شود و نبايدکمتر از 2 ساعت با ادرار کردن قبلي فاصله داشته باشد.

· از نمونة ادرار بايد فوراً اسلايد تهيه نمود (حداکثر نيم ساعت فرصت براي تهيه اسلايد وجود دارد).

· ادرار در محفظه هاي استريل جمع شده و بايد در يخچال گذاشته و يا بر روي يخ حمل شود. 

· CFU/L (Colony Forming Unite) 108 براي عفونت ادراري با اهميت شمرده مي شود.  
· CFU/L 107 در بيمار علامت دار ، داراي اهميت مي باشد..
· آزمايشگاه فقط يک تا دو نمونه از کلني ها را براي تشخيص ميکروبي بررسی مي کند.

· CFU/L 106 = کلنی کانت با تعداد کم بوده و ممکن است در زنان دارای سوزش ادرار/  ادرار چرکی ، مردان يا بچه ها اهميت داشته باشد. آزمايشگاه بايد براي تشخيص پاتوژنهاي ادرار ،کشت ادرار تهيه نمايد. 

· اگر بيش از 3 نوع ارگانيسم به صورت مختلط در کشت ادرار باشد آزمايشگاه بر روي پاتوژن ادراري که بيش از 80 درصد غالب است تست هاي تشخيصي را انجام دهد. 

· مقاومت اشريشياکلي به سفالکسين 68% ، آموکسي سيلين 73% و کوتريموکسازول 16%  می باشد.

	· آموکسي سيلين / سفالکسين فقط در موارد زير به عنوان خط اول درمان تجويز می گردند : 

· در زمان بارداري (موارد محدود شده) تجويز شوند.

· حساسيت ميکروارگانيسم نسبت به آنها گزارش شده باشد. درمان طولاني بين 5 تا 7 روز توصيه مي شود. 

· سفالوتين (نه سفازولين) از لحاظ حساسيت اشريشياکلي به آن ، شبيه سفالکسين مي باشد.

· پيشگيري ضد قارچي در زناني که درمان آنتي بيوتيکي مي کنند توصيه نمي شود. 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سيستيت

در زنان جوان فعال از لحاظ جنسي اپيزود اول
سيستيت راجعه سريع و کمتر از يک ماه پس از درمان عفونت مجاري ادراري

سيستيت راجعة زنان

( 3 اپيزود در سال

· مربوط به مقاربت 

· بدون ارتباط با   
    مقاربت 


	·  اشريشياکلي 

·  انتروباکترياسه های ديگر
·  استافيلوکوکوس 

   ساپروفيتيکوس 
	کوتريموکسازول

جانشين : 

سيپروفلوکساسين    يا    نيتروفورانتوئين 
	Two  tab bid

 250- 100mg  PO bid 

 100- 50 mg  PO qid 
	3
3
3
	· تستهاي تشخيصي براي عفونت ادراری قبل و بعد از درمان توصيه  
   نمي شوند. وقتي چرک در ادرار بوده و علايم تيپيک عفونت ادراري 

   وجود دارد بايد درمان شود. 

· نيتروفورانتوئين ، رژيم درماني ارزاني بوده و ممکن است در حذف پاتوژنها    
   در واژن کمتر مؤثر باشد. 

	
	·  اشريشياکلي 

·  استافيلوکوکوس 
    ساپروفيتيکوس
·  انتروباکترياسه هاي ديگر 
	کوتريموکسازول 

جانشين : 

سيپروفلوکساسين 


	Two  tab bid

 250- 100mg  PO bid  


	7
7
	· کشت ميکروبي قبل و بعد از درمان توصيه مي شود.

· بيش از 90 درصد راجعه به خاطرعفونت مجدد مي باشد (با سوية مقاوم 
    قبلي).

·  عود مجدد (با همان ارگانيسم قبلي) معمولا 2 هفته پس از اتمام درمان   
    قبلي پيش مي آيد. بررسيهای اورولوژيک علت آنرا بيان مي کنند. 

	
	·  اشريشياکلي 

·  استافيلوکوکوس
   ساپروفيتيکوس 

·  انتروباکترياسه های ديگر 
	پيشگيري قبل از مقاربت : 

کوتريموکسازول   يا   نيتروفورانتوئين 
	One  tab bid

 100- 50 mg  PO qid
	-

	· درمان بايد دقيقاً قبل يا بعد از مقاربت انجام شود. 



	
	·  اشريشياکلي 
·  استافيلوکوکوس 
   ساپروفيتيکوس 

·  انتروباکترياسه های ديگر
	پيشگيري مداوم :  

کوتريموکسازول  
	One  tab bid

     
	6 ماه

(سه روز

     در هفته)
	-

	
	· 
	درمان اولية بيمار :

شبيه رژيم درمانی سيستيت راجعه زودرس
	-
	-
	· خود درماني بر پايه علايم انجام شود. 

· دارو بايد هميشه در دسترس بيمار باشد.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سيستيت راجعه مردان 
 اپيزود  اول 
راجعه 
	· کشت ادرار قبل و بعد از درمان توصيه مي شود. 

· عفونت مجاري ادراري مردان در ارتباط با اعمال جنسي يا اشکال در آناتومي آنان مي باشد. 
· در مردان با عفونت مختلط راجعه و همه پسران جوان بررسي اورولوژيک توصيه مي شود.

	
	·  اشريشياکلي 

·  ديگر انتروباکترياسه ها

·  گونه انتروکوک 
	کوتريموکسازول     يا   سيپروفلوکساسين 
	Two  tab bid

250mg  PO bid
	7
7
	· کوتريموکسازول بر گونه انتروکوک اثر ندارد.



	
	·  اشريشياکلي 

·  ديگر انتروباکترياسه ها

·  گونه انتروکوک
	کوتريموکسازول    يا    سيپروفلوکساسين
	One  tab bid

500- 250mg  PO bid
	6 هفته

6 هفته
	· کوتريموکسازول بر گونه انتروکوک اثر ندارد.

· بررسي اورولوژيک به ويژه در مورد نقش پروستاتيت باکتريايي مزمن                
    در ايجاد عفونت راجعه انجام شود.

	عفونت عارضه دار مجاري ادراري
با فاکتورهاي
مستعد کننده :
 ( ديابت 

· علايم ( 7 روز

· زنان يش از 55   
   سال سن

با مجاري ادراري غير طبيعي از لحاظ :

· آناتوميک 

· عملکردی
· متابوليک
قارچي
	·  انتروباکترياسه

·  گونه انتروکوک 

·  استرپتوکوک گروه B 
	کوتريموکسازول   
جانشين :  
سيپروفلوکساسين 
	Two  tab bid

250mg PO bid
	7
7

	· کشت ادرار قبل و بعد از درمان توصيه مي شود.
· ديابتي ها بيشتر به استرپتوکوک گروه B مبتلا مي شوند. زيرا ديابت ، 
   زمينه بيشتری براي ابتلاء به آن فراهم مي کند. 
· کوتريموکسازول بر انتروکوک و استرپتوکوک گروه B  اثر ندارد. 
· گزارش شده که استعمال داخل واژني استريول از بازگشت عفونت مجاري  
    ادراري در زنان بعد از يائسگي جلوگيري مي کند. 

	
	· انتروباکترياسه 

· گونه پسودوموناس 

· گونه انتروکوک 

· کورينه باکتريوم 
  اوره آليتيکوم 
	سيپروفلوکساسين 

جانشين : 

آمپي سيلين  + 

جنتامايسين 
	500mg  PO bid
1g   IV qid
7 mg/kg  IV od

	14- 10
14- 10
	· کشت ادرار قبل و بعد از درمان توصيه مي شود. 
· به علت مسعد بودن حضور ارگانيسم هاي مقاوم، درمان تجربي با آنتي -      بيوتيکهای با طيف محدود ، بر پايه مشاهدات کلينيکي / آزمايشگاهي 
    صورت پذيرد. 

	
	· به درمان تجربي پيشنهادي در عفونتهاي قارچي مراجعه شود.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	عفونت های عارضه دار مجاري ادراري (بقيه) :

  در حاملگي

استفاده از کاتتر به مدت طولاني 


	·  اشريشياکلي 

· ديگر انتروباکترياسه ها 

·  استرپتوکوک گروه B
·  استافيلوکوکوس
    ساپروفيتيکوس 
	سفالکسين    يا  
آموکسي سيلين 

جانشين : 

کوتريموکسازول   يا  
تري متوپريم 
	250mg  PO qid
500mg  PO tid
Two  tab bid

100mg PO bid
	7
7
7
7
	· کشت ادرار قبل و بعد از درمان و در ماههاي باقيمانده بارداري توصيه   
    مي شود. 
· کوتريموکسازول و تري متوپريم در شش ماهه آخر بارداري استفاده نشوند   
     ، چون باعث زردي ، يرقان و کرنيکتروس در نوزاد مي شود.
· کينولون ها در حاملگي تجويز نگردند.  

	
	·  انتروباکترياسه 

·  گونه انتروکوک 

·  گونه پسودوموناس 

·  گونه کانديدا


	بدون علامت : 

درمان نياز نيست. 

علامت دار : 

سيپروفلوکساسين     يا   کو-آموکسی کلاو 
	500 mg  PO bid
625mg  PO tid
	14- 10
14- 10
	· در اينگونه بيماران مصرف مناسب و در حد نياز آب ضروري است.

· تب در اين بيماران هميشه نشان دهنده عفونت مجاري اداري نيست.

· چون خطر افزايش ارگانيسم هاي مقاوم در اينگونه بيماران وجود دارد به 
    جز در موارد عفونت سيستميک ، درمان نياز نيست و بر اساس شواهد   

    بالينی/ آزمايشگاهي با آنتي بيوتيک های دارای طيف محدود درمان شود. 

· ممکن است عفونت ايجاد شده چند ميکروبي باشد. 
· کو-آموکسی کلاو  عليه گونه پسودوموناس اثر ندارد. 

	پيلونفريت 

بدون عارضه

عارضه دار در:

·  کهولت سن

·  استفاه از کاتتر

·  قطع نخاعي ها

·  معلولين 

·  ديابتي ها 
در حاملگي
	·  اشريشياکلي 

·  انتروباکترياسه 

·  استافيلوکوکوس
   ساپروفيتيکوس 
	کوتريموکسازول     يا    سيپروفلوکساسين   يا   جنتامايسين 
	Two  tab bid

500mg  PO bid
7mg/kg IV od
	14
14
14
	· کشت ادرار قبل و بعد از درمان توصيه مي گردد.

· گزارش شده که 7 روز درمان با سيپروفلوکساسين کافيست.
· جنتامايسين به داروي خوراکي تبديل شود تا تحمل پذيري بهتري براي 
    بيمار داشته باشد.

	
	·  اشريشياکلي 

·  ديگر انتروباکترياسه ها

·  گونه انتروکوک 

·  گونه پسودوموناس 

·  استرپتوکوک گروه B
	سيپروفلوکساسين 

جانشين : 

کوآموکسي کلاو    يا    جنتامايسين  + 

آمپي سيلين 
	 500mg  PO bid
  625mg  PO tid
 7mg/kg  IV od 
 1g  IV qid
	14
14
14
14
	· کشت ادرار قبل و بعد از درمان توصيه مي شود.

· در موارد راجعه يا حضور علايم بعد از 72 ساعت ، بررسيهای اورولوژيک  
    لازم نيست.

· کوآموکسي کلاو بر گونه پسودوموناس مؤثر نيست. 

· در صورت وجود انتروکوک ، از آمپي سيلين + جنتامايسين استفاده شود.

	
	·  اشريشياکلي 

·  ديگر انتروباکترياسه ها

·  استرپتوکوک گروه B
	سفوتاکسيم 

جانشين : 

جنتامايسين  + 

آمپي سيلين 
	 1g  IV tid 
2- 5/1 mg/kg  IV tid

1g  IV q6h
	14
14
	· کشت ادرار قبل و بعد از درمان توصيه مي شود.
· کشت ميکروبی ادرار در ماههای باقيماندة بارداری انجام شود.
· داروهای تزريقی برای تحمل بهتر بيمار ، به نوع خوراکی تبديل شوند.  


	سيستم عصبي مرکزي: 

· مننژيت
   قبل از درمان آنتي بيوتيکي ،LP (کشيدن مايع مغزي نخاعي در ناحيه کمري) توصيه مي شود بجز در موارد زير : 

· نقص کانوني در عصب 
· ادم پاپي XE "ادم پاپي"  
· اختلالات انعقادي 
· GCS<11
· ناپايداري قلبي -  عروقي
توجه: اگر LP ميسر نيست درمان آنتي بيوتيکي را به تأخير نيندازيد. 

· کشت خون توصيه مي شود. 

· بيماران با حساسيت شديد به بتالاکتام ها از کلرامفنيکل +/- وانکومايسين +/- جنتامايسين استفاده مي شود. 

· مقاومت استرپتوکوکوس پنومونيه : 

· مقاوم به پني سيلين ها 

                       4/17%

· سوية نيمه مقاوم به پني سيلين ها

   16%

· سوية با مقاومت بالا 
به پني سيلين ها                4/1%

· سفترياکسون/ سفوتاکسيم                              1% >   

 ترکيب وانکومايسين + سفوتاکسيم در موارد زير مورد توجه قرار مي گيرد :
· بيماران بدحالي که نياز به بستری در ICU دارند.

· بيماراني که در چندين مورد آنتي بيوتيک بتالاکتام در سال گذشته مصرف کرده اند. 

· در رنگ آميزي CSF ، استرپتوکوکوس پنومونيه تشخيص داده شود.

توجه: وانکومايسين نفوذ آهسته و کمي در CSF دارد و فقط در صورتيکه نتايج کلينيکي / آزمايشگاهي وجود استرپتوکوک مقاوم به سفوتاکسيم را بيان کنند ، بايد وانکومايسين بعد از اولين دوز سفوتاکسيم ، داده شود. 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	مننژيت

· افراد کمتر از 18 و    
   بالاتر از 50 سال
· دارای نقص ايمنی

· افراد الکلی

· بيماران ديابتی
سنين بين 18 تا 50 سال

بعد از ضربه و جراحت عمل جراحي

شانت

(قلبي / عروقي)
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 
·  نايسريا مننژيتيديس 

·  ليستريا مونوسايتوژنز

·  انتروباکترياسه
	سفوتاکسيم   +

آمپی سيلين
	2g  IV tid
2g  IV q4h
	استرپتوکوک و نايسريا 10 روز

ليستريا و

انتروباکترياسه

21 روز
	· سفالوسپورين ها عليه ليستريا اثري ندارند.
· در افراد داراي ايدز موارد زير بايد مد نظر قرار گيرد: 
· کريپتوکوکوزيس     
· مايکوباکتريوم توبرکلوزيس 
· سيفيليس              
· توکسوپلاسموزيس

	
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  نايسريا مننژيتيديس 

·  هموفيلوس آنفلوآنزا
	سفوتاکسيم  يا
سفترياکسون
	2g  IV qid
2g  IV qid
	10
10
	-

	
	·  استرپتوکوکوس پنومونيه 

·  استافيلوکوکوس اورئوس

·  انتروباکترياسه 

·  گونه پسودوموناس 
	کلوکساسيلين   + 

سفتازيديم 

جانشين : وانکومايسين    +     

سفتازيديم 
	2g  IV q4h

2g  IV  tid
1g  IV  bid
2g  IV  tid
	14- 10
14- 10
	·  در صورت تراوش مايع - مغزي نخاعی به احتمال زياد عامل ايجاد  
     عفونت ، استرپتوکوکوس پنومونيه مي باشد.

·  در صورتي که ارتباط خارجي با قلب و عروق وجود داشته باشد ، رژيم   
     وانکومايسين +  سفتازيديم توصيه مي شود.

	
	·  گونه انتروکوک 
·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 

·  استافيلوکوکوس اورئوس

·  گونه پروپيوني باکتريوم

·  کورينه باکتريوم ها 
	وانکومايسين     + 

سفوتاکسيم  يا
سفترياکسون
	1 g  IV bid

2g  IV qid

2g  IV qid
	14 روز پس از حذف شانت
	· برداشتن شانت بايد به طور کاملاً استريل انجام بگيرد. 

· در صورت حضور انتروباکترياسه طول درمان بعد از برداشتن شانت ، بايد بيش  از 21 روز باشد. 


	آبسه هاي مغزي هماتوژن درجه 2 منجر به اندوکارديت 
آبسه هاي مغزي بعد از جراحت يا جراحي مغز 
	·  استرپتوکوکهاي ويريدانس 
·  استافيلوکوکوس اورئوس  
	کلوکساسيلين    + 

سفوتاکسيم 
	2g  IV  q4h
2g  IV  qid
	6  هفته


	· کشت خون بايد انجام شود.
· معمولاً آبسه ها متعددند.

	
	·   استافيلوکوکوس اورئوس
·   انتروباکترياسه 
·  گونه پسودوموناس 


	کلوکساسيلين   + 

سفوتاکسيم 

کلوکساسيلين   + 

سفتازيديم 

جانشين : وانکومايسين  +

يک سفالوسپورين از نسل سوم 
	 2g  IV  q4h 
 2g  IV  qid 
 2g  IV  q4h
 2g  IV   tid 

 1g  IV  bid 
 2g  IV  qid 
	6 هفته

6 هفته

6 هفته
	· در زمان افزايش خطر احتمال وجود پسودوموناس ، سفتازيديم به جاي    
   سفوتاکسيم استفاده شود : 

· استفاده طولاني مدت از ونتيلاتور 

· بستري شدن طولاني مدت در بيمارستان 
· مصرف آنتي بيوتيک هاي وسيع الطيف 
· سوختگي ها 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	آبسه هاي مغزي  (درجه 2 )

مجاور به/ منجر به سينوزيت/ اوتيت

(معمولاً يک آبسه منفرد)

آبسه هاي مغزي در مبتلايان به ايدز

آبسه هاي اپيدروال XE "آبسه هاي اپيدروال"  (سخت شامه ) 
	چند ميکروبي : 

·  استرپتوکوک گروه ويريدانس 

·  استرپتوکوک   
  ميکروآئروفيليک 

بي هوازيها : 

·  گونه پپتو استرپتوکوک 

·  گونه باکتروئيدز
·  گونه پرووتلا
·  گونه پورفيروموناس 
·  گونه فوزوباکتريوم
	سفوتاکسيم  +

مترونيدازول 

جانشين : 

پني سيلين  + 

مترونيدازول 

لوب گيجگاهي :  سفتازيديم يا

مروپنم   +   
مترونيدازول  
	2g  IV qid
500mg  PO bid
4-  3 MU  IV  q4h
500mg  PO bid

2g   IV tid

1g   IV tid

500mg  PO bid
	6  هفته

6  هفته

در صورت انجام جراحی

سه هفته
	· رژيم درماني ذکر شده توصيه مي شود در صورتي که : 

· سميت و يا علايم مننژيت مشاهده گردد.
· سابقه سينوزيت / اوتيت راجعه وجود داشته باشد. 
· MIC استرپتوکوک هاي گروه ويريدانس بالاتر  (g/ml1/0 باشد.
· گونه پسودوموناس و انتروباکترياسه ها در آبسه هاي لوب گيجگاهي XE "آبسه هاي لوب گيجگاهي"  
    مي توانند باشند.

	
	·  توکسوپلاسما گونديي  
	پيريمتامين + 

فولينيک اسيد + 

کليندامايسين   يا 

سولفاديازين 

سپس درمان را در طول زندگي ادامه داده با : 

پيريمتامين   +

فولينيک اسيد   + 

سولفاديازين
	200- 70mg  PO              50mg PO od تا  وکاهش دوز
10mg  PO od

900- 600 mg PO qid

8- 4 g   PO od

50mg   PO od

10mg   PO od

5/1- 1 g  PO qid
	حداقل

6 - 3 هفته
مادام العمر
	·  در بيماران حساس به داروهاي سولفوناميد از کليندامايسين به جاي  
    سولفاديازين استفاده کرده يا حساسيت زدايي شود.



	
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

                     (90- 60%)

به ندرت : 

·  استرپتوکوک ها 

·  انتروباکترياسه ها 

·  گونه پسودوموناس
	کلوکساسيلين    + 

جنتامايسين 
	2g  IV q4h

7mg/kg  IV od
	4 هفته

در صورت استئوميليت

 8 هفته
	· معمولاً به جراحي اورژانسي احتياج دارد. 

· درمان براساس نتايج کلينيکي / آزمايشگاهي انجام شود.
· اطلاعات خيلي کمي در مورد نفوذ آنتي بيوتيک به سخت شامه وجود دارد.  
  چندين گزارش در مورد موفقيت درمان با سفازولين + جنتامايسين وجود   

  دارد (به هر حال نفوذ آنتي بيوتيک به سخت شامه خصوصاً در چند روز  

  اول درمان از اهميت ويژه اي برخوردار است تا هرچه سريع تر از نفوذ  

  عفونت به پرده هاي مننژ جلوگيري شود). در موارد شک زياد به وجود
 پسودوموناس ، بايد سفتازيديم را به رژيم درماني اضافه نمود.  

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	آمپيم ساب دورال XE "آمپيم ساب دورال"  


	چند ميکروبي : 

·  استرپتوکوک گروه ويريدانس 

· استرپتوکوک ميکروآئروفيليک 
بي هوازيها :

· گونه پپتواسترپتوکوک 

· باکتروئيدز فراژيليس 
· گونه پرووتلا
· پورفيروموناس 
· گونه فوزوباکتريوم 
	سفوتاکسيم    + 

مترونيدازول      يا 

پني سيلين   + 

مترونيدازول 
	 2g  IV qid 
 500mg  PO bid
 4- 3MU  IV q4h 
 500mg  PO tid 
	6 هفته
6 هفته
	· اغلب به جراحي اورژانسي براي درناژ نياز دارد. 

· اگر با استئوميليت همراه شود ، کلوکساسيلين اضافه گردد.

	انسفاليت 
	· انتروويروس 

· هرپس سيمپلکس ويروس 
· آربو ويروس 
· رابي ويروس 

	آسيکلووير 
	 10mg/kg  IV tid 
	10
	· ويروس هرپس سمپلکس يکي از متداولترين عوامل انسفاليت جنين 
    مي باشد که تعداد معدودي از آنها قابل درمان هستند. 

·  مشاورة عفوني توصيه مي شود.
· PCR بر روی CSF جهت جستجوی HSV انجام شود.
· انسفاليت می تواند بعد از عفونت هاي زير ايجاد شود : 

    سرخک XE "سرخک"  ، سرخجه XE "سرخجه"  ،  آنفلوآنزا ، آبله مرغان XE "آبله مرغان"  ، زونا XE "زونا"  ، گونه مايکوپلاسما و 

    بارتونلا (ناشي از خراش پنجة گربه XE "خراش پنجة گربه" ).



	      بيماري 
	      پاتوژن معمول 
	    درمان تجربي  
     پيشنهادي
	     دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	                             ملاحظات 

	پريکارديت XE "پريکارديت"  


	·  انتروويروس هاي معمولي 

·  گونه مايکوپلاسما 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

گاهي : 

·  استرپتوکوک بتاهموليتيک 

·  انتروباکترياسه 
·  استرپتوکوکوس پنومونيه 
·  مايکوباکتريوم توبرکلوزيس 
	کلوکساسيلين    + 

جنتامايسين 
	 2g  IV q4h
5/1 mg/kg  IV tid 
	6 هفته
	· براساس شواهد و نتايج کلينيکي/ آزمايشگاهي آنتي بيوتيک مناسب 
   تجويزگردد. 

· در صورت مشکوک بودن به عامل باکتريايي ، مشاورة اورژانسي  براي    
   درناژ فوری انجام شود. 

	اندوکارديت 

با دريچه هاي طبيعي 

(عدم استفاده از داروهاي تزريقي )

اندوکارديت
 در افرادي که دارو تزريق مي کنند و

 سمت راست قلب درگير مي باشد.
	·  استرپتوکوک گروه ويريدانس
·  استافيلوکوکوس اورئوس
·  گونه انتروکوک 

·  ارگانيسم هاي HACEK   

·  هموفيلوس پارآنفلوآنزا  يا
    هموفيلوس آفروفيلوس 

·  اکتينوباسيلوس اکتينوميستم 
    کوميتانس 
·  کارديوباکتريوم هومي نيس 
·  ايکنلا کورودنس 
·  گونه کينگلا

	· تحت حاد (علايم بيش                                        
  از يک ماه طول بکشد) :

آمپي سيلين   + 

جنتامايسين   يا
سفترياکسون

· حاد (علايم کمتر از يک    
   ماه باشد) 

آمپي سيلين     + 

کلوکساسيلين   + 

جنتامايسين     
حساسيت به پني سيلين ها : 

وانکومايسين    +

جنتامايسين     يا
سفترياکسون
	 2g   IV q4h

 1mg/kg  IV tid

2 g  IV  qid
 2g   IV q4h

 2g   IV q4h
 1mg/kg  IV tid
 1g  IV bid

 1mg/kg  IV tid
1 g  IV  bid
	برای کشت خون منفی

4 هفته تا
6 هفته
کشت خون(+) 
به جدول حساسيت باکتريها در اندوکارديت مراجعه شود.
4 هفته
	· تشخيص براساس : 
· کشت هاي خوني مثبت متعدد

· بيوفيلم XE "بيوفيلم"           ( تشخيص آمبولي 

· اثبات وژتاسيون XE "وژتاسيون"  با اکوکارديوگرام 

· کشت هاي خون : 
·  حداکثر دو مرتبه خون گرفته شود (دو ويال هوازي و يک ويال       
    بي هوازي در هر بار خون گيری تهيه گردد).

· در هر ويال 10- 8 ميلي ليتر خون گرفته شود.

· از بزرگسالان تهيه شود.

· در صورت مشکوک بودن به وجود ارگانيسم غيرمعمول يا سخت رشد ،
    مشاورة آزمايشگاه ميکروبيولوژي انجام شود. 

· در مورد جنتامايسين افزايش فاصله بين دوزها توصيه نمي شود.
· در صورت وجود انتروکوک ها و يا ارگانيسم هاي  HACEK بايد 
     جنتامايسين به مدت 6 هفته مصرف نمود.
	

	
	·  استافيلوکوکوس اورئوس


	کلوکساسيلين    + 

جنتامايسين 

درمان استافيلوکوک مقاوم به متي سيلين :

وانکومايسين     +    جنتامايسين
	 2g  IV q4h 
 1mg/kg  IV tid 

 1g  IV bid                    1 mg/kg  IV tid
	2 هفته

2 هفته
	· طول درمان 6 هفته شود اگر : 

· عفونت متاستاتيک باشد. 

· عفونت سمت چپ قلب را هم شامل شود. 
· وانکومايسين به طور روتين تجويز نمي شود.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	اندوکارديت در افراديکه دريچه مصنوعي دارند. 

الف– کمتر از 8 هفته مبتلا به اندوکارديت شده باشند. 

ب : بيش از 8 هفته به اندوکارديت مبتلا باشند.
	·  استافيلوکوک کوآگولاز منفي 

گاهي : 

·  استافيلوکوکوس اورئوس
·  گونه کورينه باکتريوم 
	وانکومايسين   + 

جنتامايسين   + 

ريفامپين 
	 1g  IV bid 
 1mg/kg  IV tid 
 300mg  PO bid 
	6 هفته

2 هفته

6 هفته
	· مشاورة فوري جراحي توصيه مي شود.



	
	·  استرپتوکوک گروه ويريدانس
·  استافيلوکوک کوآگولاز منفي 

·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  گونه انتروکوک 

به ندرت : 

·  گونه پروپيوني باکتريوم 

·  گونه استافيلوکوکوس بوويس
	وانکومايسين   +

جنتامايسين   + 

ريفامپين 


	 1g IV bid 
 1mg/kg IV tid 

 300mg  PO bid
	6 هفته

6 هفته

6 هفته


	· براساس نتايج کلينيکي / آزمايشگاهي ، آنتي بيوتيک مناسب تجويز گردد.


	پاتوژن معمول
	        درمان تجربي
         پيشنهادي
	         دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	استرپتوکوک گروه ويريدانس 

(g/ml1/0 MIC( پني سيلين

MIC<1/0 mg/ml
5/0  MIC ( پني سيلين

mg/ml1/0MIC< پني سيلين
	پني سيلين + 

جنتامايسين   يا

پني سيلين به تنهايي   يا

 سفترياکسون + 

جنتامايسين 
	 3MU  IV q4h 

 1mg/kg  IV tid 

 3MU IV q4h 

 1g  IV od  
 1mg/kg IV tid
	2 هفته

2 هفته

4 هفته

2 هفته

2 هفته
	· جايگزين در موارد حساسيت به بتالاکتام : 

وانکومايسين  +/-  جنتامايسين 

· فاصله بين دوزهاي آمينوگليکوزيدها زياد نشود تا پيک غلظتي برابر mg/l   4- 3
  بدست آيد.

· براي پنی سيلين ها اگر (g 1/0  MIC>باشد ، MIC سفترياکسون بررسي شده 
    و توسط آزمايشگاه ميکروبيولوژي گزارش شود.



	
	پني سيلين + 

جنتامايسين + 

سفترياکسون + 

جنتامايسين + 
	 3MU IV q4h 
 1mg/kg IV tid 
 1g IV od 

 1mg/kg IV tid
	4 هفته

2 هفته

4 هفته

2 هفته
	· 

	
	سفترياکسون + 

جنتامايسين
	 1g  IV od  
 1mg/kg  IV tid
	4 تا 6 هفته

4 تا 6 هفته
	

	گونه انتروکوک

آمپي سيلين             جنتامايسين

 حساس                  حساس (
 حساس                  مقاوم(  
  مقاوم                  حساس (
مقاوم به وانکومايسين           (
	آمپي سيلين    +

جنتامايسين

آمپي سيلين

وانکومايسين   +

جنتامايسين

مشاوره عفوني انجام شود.
	 2g  IV q4h 
 1mg/kg  IV tid 

 3g  IV  q4h
 1g  IV  bid 

 1mg/kg  IV tid 
	4 تا 6 هفته

4 تا 6 هفته

12- 8 هفته

4 تا 6 هفته

4 تا 6 هفته
	· فاصله بين دوزهاي آمينوگليکوزيدها زياد نشود. جنتامايسين براي پيک غلظتي mg/l    4- 3  طراحي شده است.

 

	ارگانيسم هاي HACEK


	سفترياکسون   يا 

آمپي سلين +/-

جنتامايسين 
	 1g   IV od
 1g  IV q4h
5/1 mg/kg  IV tid 
	4 هفته
4 هفته
4 هفته
	· در حذف کورينه باکتريوم ها ، جنتامايسين توصيه مي شود. 
· بايد براي ارگانيسم هاي ديگر  HACEK ، اثر سينرژيستيک جنتامايسين بررسي  
    شود.



	پاتوژن معمول
	        درمان تجربي
         پيشنهادي
	         دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	استافيلوکوکوس اورئوس

 (سمت راست قلب در گير باشد.) 

حساس به کلوکساسيلين 

مقاوم به کلوکساسيلين 
	کلوکساسيلين   + 

جنتامايسين 
	 2g   IV q4h  

 1mg/kg IV tid 
	2 هفته


	· جنتامايسين براي پيک غلظتي برابر  mg/l 4- 3 طراحي شده است.  فاصله بين دوزهاي آمينوگليکوزيدها زياد نشود.

· درمان 4 تا 6 هفته ادامه يابد اگر : 

·  عفونت متاستاتيک XE "متاستاتيک"  شود.

· سمت چپ قلب را نيز شامل شود.

· در صورت درگيري دريچه سه لتي احتمال آمبولي سپتيک XE "آمبولي سپتيک"  ريوي در نظر گرفته 
    شود.

	
	وانکومايسين    + 

جنتامايسين 
	 1g   IV bid 
 1mg/kg  IV tid 
	2 هفته


	· 

	استافيلوکوکوس اورئوس 

(سمت چپ قلب درگير باشد) 

حساس به کلوکساسيلين 
مقاوم به کلوکساسيلين 
	کلوکساسيلين  + 

جنتامايسين    يا 

سفازولين   - / +

جنتامايسين
	 2g   IV q4h 
 1mg/kg IV tid 

 2g   IV bid 

 1mg/kg IV tid
	4 تا 6 هفته

3 تا 5 روز
4 تا 6 هفته

3 تا 5 روز
	· جنتامايسين براي پيک غلظتي  mg/l 4-3 طراحي شده است. فاصله بين دوزهاي   
    آمينوگليکوزيدها زياد نشود. 

	
	وانکومايسين   + / - 
ريفامپين 
	 1g   IV  bid
  600mg  PO od
	4 تا 6 هفته


	· مشاورة عفوني انجام شود.

· در صورت عدم پاسخ به درمان با وانکومايسين ، بايد به آن ريفامپين اضافه نمود. 

	انتروباکترياسه 
	سفترياکسون   + 

جنتامايسين 
	 1g  IV od 

 2- 5/1mg/kg  IV tid 
	حداقل 6 هفته 

  
	· مشاورة عفوني انجام شود.

· بسته به نوع ارگانيسم ، اغلب تعويض دريچه الزامي است.

	پسودوموناس آئروژينوزا 
	پيپراسيلين   + 

توبرامايسين 
	 3g  IV q4h 
 2mg/kg  IV tid 
	حداقل 6 هفته 


	· مشاورة عفوني انجام شود. 

· در صورت درگيري سمت چپ قلب ، تعويض دريچه توصيه مي شود. 

	قارچها 
	-
	-
	-
	· مشاوره عفوني انجام شود.


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سپتمي سمي  در

 افرادي که طحال آنها برداشته شده است. 
	· استرپتوکوکوس پنومونيه 
	سفوتاکسيم  يا
سفترياکسون
	g IV tid 1
g IV od 1
	2 هفته
2 هفته
	· اين افراد بايد با واکسن پنوموکوک واکسينه شوند. به هر حال خطر بروز عفونت با   
    باکتريهاي کپسول دار ديگر مثل هموفيلوس آنفلوآنزا و نايسريا مننژيتيديس وجود   

   دارد. 

	شوک سپتيک با منشأ نامشخص 
	· استرپتوکوکوس پنومونيه
· نايسريا مننژيتيديس 

· انتروباکترياسه 

· استافيلوکوکوس اورئوس  
	سفوتاکسيم   +

جنتامايسين   +/- 

آمپي سيلين 
ايمی پنم (تک درمانی)   يا 
مروپنم (تک درمانی)  
	 IV qid g 2
mg/kg  IV od 7
g  IV q4h 2
5/0 g  IV  qid
 1g   IV tid
	طول درمان به محل عفونت وابسته است.  
	· قبل از مصرف آنتي بيوتيک بايد کشت خون انجام شود. 

· در صورت احتمال وجود استافيلوکوکوس اورئوس ، کلوکساسيلين اضافه شود. 
· از دوزهاي بالاي آمپي سيلين استفاده شود تا از عفونت CNS  جلوگيري شود. 
· در بيماران با نقص ايمني يا افراد مسن ، درمان تجربي براي گونه ليستريا   
   توصيه مي شود. 

	سپتمي سمي از راه رگي 


	· استافيلوکوکوس اورئوس
· استافيلوکوک کوآگولاز (-)  
 
	سفازولين     +/-

جنتامايسين 

حساس به پني سيلين ها: 

وانکومايسين   +/-

جنتامايسين 
	g  IV tid 2- 1 

 mg/kg  IV tid1 
g  IV bid 1
mg/kg  IV tid 1
	حداقل 2 هفته
حداقل 2 هفته

	· حتي الامکان راه درون رگي بسته شود.

· براي CNS ، حذف راه رگي کافي مي باشد نياز به درمان آنتي بيوتيکي ندارد.
· در جواب به يک کشت خون مثبت براي CNS درمان لازم نيست وکشت مجدد  
   توصيه مي شود. 


	سپتمي سمي ايجاد شده 
در بيمارستانها 

افراد داراي نقص ايمني با راه درون رگي يا عفونت خارجي 
	· استافيلوکوکوس اورئوس 

· استافيلوکوک کوآگولاز (-)  
· کورينه باکتريوم ژيکيوم 

· گونه لکونوستوک 

· گونه پديوکوک 

· انتروباکترياسه 

· گونه پسودوموناس 

· مخمر 
	وانکومايسين   + 

جنتامايسين 

(درمان عفونتهاي قارچي)
	g  IV bid 1
mg/kg  IV od 7

	-
	· حتي الامکان راه درون رگی مرتبط با خارج از بدن بسته شود.
· کشت خون را قبل از درمان انجام دهيد. 

· در صورت عدم وجود باکتريهاي گرم مثبت مقاوم به آنتی بيوتيک های بتالاکتام ،  
    نياز به وانکومايسين نمي باشد. 

· لکونوستوک XE "لکونوستوک"  و پديوکوک XE "پديوکوک"  ها به وانکومايسين و سفالوسپورينهاي نسل سوم 
    مقاومند.
   طول درمان وابسته است به : 
· زمان حذف راه درون رگی
· ميزان نقص ايمني بيماران 

· نوع ارگانيسم بيماريزا 


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	نوتروپني تب دار 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوک کوآگولاز    
    منفي 

· گونه انتروکوک 

· استرپتوکوکوک هاي گروه 
   ويريدانس 

· گونه کورينه باکتريوم 

· گونه باسيلوس 

· گونه استوماتوکوک XE "استوماتوکوک"  

· استرپتوکوک بتاهموليتيک 

· استرپتوکوکوس پنومونيه 

· گونه رودوکوک XE "رودوکوک"  

· انتروباکترياسه 

· گونه پسودوموناس 

· گونه بورخلدريا XE "بورخلدريا"  

· بي هوازيها 

· ارگانيسم هاي ديگر بندرت باعث عفونت در اين گونه
 افراد مي شوند.
	پيپراسيلين + 

توبرامايسين 

جانشين : 
سفتازيديم + / -

توبرامايسين 

بستري شده در  ICU:

ايمي پنم + 

توبرامايسين 

· درمان ضد قارچي زماني انجام شود که عليرغم درمان آنتي بيوتيکي بعد از 4 تا 7 روز تب و نوتروپني باقي بماند. 

 
	g  IV q4h  3
5/1 mg/kg  IV tid يا

mg/kg  IV od 7
 2g IV tid   

 7mg/kg  IV od    يا
2- 5/1 mg/kg  IV tid   
mg   IV qid 500
 7mg/kg  IV od يا
mg/kg  IV tid 2- 5/1 

	اگر شمارش نوتروفيل

(5/0 (109/L
باشد حداقل 7 روز

اگر شمارش نوتروفيل

(5/0 (109/L

باشد حداقل   2 هفته

کشت خون براي قارچ
توصيه
مي شود.
	· پيشنهاداتي براي استفاده از وانکومايسين در نوتروپني تب دار : 

· وانکومايسين را نبايد به طور روتين در نوتروپني هاي تب دار استفاده نمود.
· درمان با وانکومايسين در موارد زير توصيه مي شود : 
· استفاده از کاتتر  (راه عفونت) 

· کشت خون حاوي باکتری گرم مثبت بوده ولی هنوز شناسايي نشده باشد. 
· کلني هاي شناسايي شدة استافيلوکوکي مقاوم به متي سيلين يا   
    استرپتوکوکوس پنومونيه مقاوم به پني سيلين باشد. 
· در صورتي که کشت خون حاوي ارگانيسم هاي گرم مثبت مقاوم به آنتی - 
   بيوتيک های بتالاکتام نباشد.   
·    درمان با وانکومايسين از 3 تا 5 روز تجاوز نکند.

· عفونت با گرم مثبت ها از همه بيشتر و با پسودوموناس ها کمتر از بقيه ديده 
      شده است. 
· درمان با سفتازيديم به تنهايي : 
· نسبت به پيپراسيلين اثر بهتري بر گرم مثبت ها دارد (استرپتوکوک ها و
   انتروکوک ها). 
· ممکن است باعث ايجاد مقاومت آنتي بيوتيکي شود. 
· ممکن است براي درمان بيماران با نوتروپني شديد يا طولاني مناسب نباشد. 
· پيشگيري با سيپروفلوکساسين احتمال عفونت با گرم منفي ها را افزايش    
    مي دهد.

· در موارد زير به درمان نوع خوراکی تبديل شود :

· تظاهرات غير سپتيک (لرز ، کاهش فشار خون و .....) وجود نداشته باشد.

· کشت منفی                             ( رفع موکوزيت XE "موکوزيت" 
 شمارش نوتروفيل (1/0 (/ 109 L   (      

                             


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	سينوزيت قارچي XE "سينوزيت قارچي"  


	· گونه آسپرژيلوس 

· گونه ريزوپوس 

· گونه موکور 
	درمان ضد قارچي توصيه 
نمي شود. 

در افراد با نقص ايمني : 

آمفوتريسين  B 
	mg/kg/day5/1– 8/0

	در مجموع 
5/2 گرم (براي موکور بيش از 3 گرم) 
	· در افراد با ايمني کامل ، حضور قارچ در سينوس ها ممکن است به خاطر پوليپ  
   بيني باشد که به طور روتين درمان ضد قارچي انجام نمي شود.

· در افراد با نقص ايمني يا ديابتي ها کتواسيدوز ، عفونت قارچي ممکن است به 
    صورت  سلوليت ايجاد شده ، سريعاً پيشروي کرده وکشنده باشد. 

· تخلية با جراحي الزامي است.

	مايکوز اندميک XE "مايکوز اندميک"  
	· گونه کريپتوکوکوس 

· گونه هيستوپلاسما 

· گونه بلاستومايسس 

   کوکسيديوايدس 
	-
	-
	-
	· مشاورة عفوني قوي و جدی توصيه مي شود.

· درمان / دوزاژ / طول درمان براساس شواهد کلينيکي مي باشد. 

	آمفوتريسين B وريدی
· دوزهاي آزمايشي و افزايش دوز در موارد زير توصيه نمي شوند : 

· واکنش ازدياد حساسيت و آنافيلاکسي که البته نادر مي باشد.

· تب و لرز ايجاد شده در رابطه با تجويز آمفوتريسينB که به دوز يا طول درمان بستگي نداشته باشد.
· فرمولاسيون موجود داراي درجه خلوص بالا باشد.
· طولاني شدن و تأخير درمان در افرادي که دوز درماني را مصرف مي کنند.
· استفاده روتين از داروهاي مسکن و ضد حساسيت (از قبيل استامينوفن + دي فنيل هيدرامين +/- کورتيکوستروئيدها +/- مپريدين) پيش از اولين دوز آمفوتريسين B وريدی توصيه نمي شود ولي مي توان در صورت   
     بروز عوارض جانبي ، تجويزکرد.

	عفونت پوستي بدون درگيري موها 

تينه آ پديس XE "تينه آ پديس"  

تينه آ کروزيس XE "تينه آ کروزيس"  

تينه آ مانوم XE "تينه آ مانوم"  

تينه آ فاسئي XE "تينه آ فاسئي"  

تينه آ کورپوريس XE "تينه آ کورپوريس"  

 
	· گونه تريکوفيتون 

· گونه اپيدرموفيتون 

· گونه ميکروسپوروم 

 
	درمان موضعي با يکي از موارد زير : 

سيکلوپيروکس 1%

کلوتريمازول 1%

کتوکونازول 1% 

ميکونازول 2% 

نافتي فين 1%

تربينافين 1% 

تول نفتات 1% 
	bid
bid

od 
bid
od-bid
od-bid 

bid
	4- 2 هفته
4- 2 هفته

4- 2 هفته

4- 2 هفته

4- 2 هفته

4- 2 هفته

4- 2 هفته
	· درمان خوراکي موثر بوده ولي درمان موضعي ترجيح داده مي شود. 

· تينه آ پديس قابل بازگشت بوده بنابراين به درمان طولاني تری (4 تا 6 هفته)
   نياز دارد.


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	عفونت پوستي با درگيری موها 


	· گونه تريکوفيتون 

· گونه ميکروسپوروم 


	بزرگسالان : 

تربينافين 

ايتراکونازول 

جانشين : 

فلوکونازول 

گريزئوفولوين 

کودکان :

تربينافين      

يا گريزئوفولوين 


	mg  PO bid 250 

mg  PO bid 100
هر هفته mg PO 150
mg PO od 250
Kg:  20( 
mg PO od 5/62
40- 20Kg:
125 mg PO  od

Kg: 40 > 
mg PO od 250 

mg/kg/d 20- 15
PO  در دو دوز منقسم
	2 تا 4 هفته

4 تا 8 هفته

4 تا 8 هفته

6 تا 12 هفته

2 تا 4 هفته

2 تا 4 هفته

2 تا 4 هفته

6 تا 12 هفته


	· درمان موضعي توصيه نمي شود. 

· در التهاب شديد (کرايون XE "کرايون" ) ، پردنيزولون استفاده شود. 
· به علت پاسخ ضعيف ميکروسپوريوم کانيس به درمان با تربينافين ، درمان را   
   6 تا 8 هفته ادامه دهيد.


	تينه آ ورسيکالر XE "تينه آ ورسيکالر"  

(پيتريازيس ورسيکالر)


	· مالاسزيا فورفور

  (پيپتروسپوروم اربي کولار)


	موضعي : 

کلوتريمازول 1%   
کتوکونازول 2%

ميکونازول 2% 

سلنيوم سولفايد 5/2%

تربينافين 1/0
خوراکي : 

ايتراکونازول  

کتوکونازول 


	bid
od

bid
od

od-bid
mg  PO od 200
mg  PO od 200
	7
7
7
7
7
7
7
	· درمان خوراکي در موارد زير توصيه مي شود :

· گسترش عفونت 

· بازگشت دوباره عفونت 

· شکست درمان موضعي 

· تربينافين خوراکي (لاميسيل XE "لاميسيل" ®) موثر نمي باشد. 



	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	اونيکومايکوز XE "اونيکومايکوز"  

(تينه آ اونگوايوم XE "تينه آ اونگوايوم" )
	· گونه تريکوفيتون 
	تربينافين  
	mg  PO od 250 
	انگشتان دست 6 هفته انگشتان پا

 12 هفته
	· تربينافين از ايتراکونازول و يا گريزئوفولوين خوراکي مؤثرتر است. 

	اسپوروتريکوزيس XE "اسپوروتريکوزيس"  

· لنفوکوتانئوس XE "لنفوکوتانئوس"  
· اکستراکوتانئوس XE "اکستراکوتانئوس"  
	· اسپوروتريکس شانکي اي 

	ايتراکونازول 
	mg  PO od 200
	6 ماه
	· نياز به درمان طولاني مدت دارد.

	کانديدياي واژينال (کانديديازيس XE "کانديديازيس" )
کانديديازيس راجعه 
کانديديازيس دهاني 

کانديداي مری 

(کانديديازيس)

کانديديوري XE "کانديديوري"  

	· کانديدا آلبيکنس 

گاهي : 

· گونه هاي غير آلبيکنس 
	بدون علامت: درمان نياز ندارد. 

علامت دار:  فلوکونازول  يا 

کلوتريمازول 2% گرم     يا 

اوول ميکونازول   
	mg PO  150
داخل واژني g 5
داخل واژني mg  400
	تک دوز

سه روز

سه روز
	· فلوکونازول در زمان بارداري توصيه نمي شود. 

· فلوکونازول روي کانديدای غير آلبيکنس اثر کمي دارد.

	
	· کانديدا آلبيکنس 

· کانديداي غير آلبيکنس 


	فلوکونازول 
	دوشنبه ، چهارشنبه ، جمعه  500mg 

يا هر 7 روز   mg  150
	6 ماه
	· احتمال وجود HIV بررسي شود.

· در صورت ابتلاء دوباره ، پيشگيری بعد از 6 ماه ادامه پيدا کند..
· فلوکونازول در بارداري توصيه نمي شود.

	
	· کانديدا آلبيکنس
گاهي :
· کانديداي غير آلبيکنس 


	سوسپانسيون نيستاتين +

کلوتريمازول واژينال به صورت دهاني استفاده شود. 

جانشين : فلوکونازول 

نوزادان: نيستاتين
	ml)qid 5U ( 500000
 100mg  PO od 
mg  PO od  50
ml)qid 5U ( 100000
	10- 7 روز

10- 7 روز

10- 7 روز

10- 7 روز
	· احتمال وجود  HIV  بررسي شود بجز : 

· نوزادان       (  نقص ايمني يا سرکوب ايمني شناخته شده 
· استفاده از اسپري هاي تنفسي استروئيدي 
· براي افراد مبتلا به ضعف سيستم ايمنی ، درمان نگهدارنده با فلوکونازول توصيه
   مي شود (دوشنبه ، چهارشنبه ، جمعه هر بار mg  500)

	
	· کانديدا آلبيکنس 

· کانديدا ی غير آلبيکنس
	فلوکونازول 
	 100mg  PO od 
	14
	- هميشه در افراد مبتلا به ضعف سيستم ايمنی ايجاد مي شود.

	
	· گونه کانديدا 
	 فلوکونازول 

جانشين : 

آمفوتريسين B

 شستشوي مثانه   با آمفوتريسين B
	روز اول mg  PO  200
mg PO od 100
3/0 mg/kg  IV  سپس
آب ml 1000/mg 50 

با سرعت ml/h 42
	5
تک دوز

1 تا 2 روز
	· درمان کانديديوري بدون علامت ، تأييد نشده است.

· معمولاً مربوط به لوله تخليه ادرار منتهي به خارج بدن مي باشد. 

· در استفاده طولاني از کاتتر : 

· اگر گونه کانديدا مکرراًً از نمونه ها جدا شده ، بايد درمان ويژه انجام پذيرد  
   (ممکن است بيان کننده عفونت مجاري بالايي کليه باشد). 

· در صورت امکان ، کاتتر حذف شود.

· فلوکونازول بر کانديدا کروزئي XE "کانديدا کروزئي"  يا کانديدا ژلابراتا XE "کانديدا ژلابراتا"  مؤثر نيست. 

	کانديديازيس سيستميک 

· حتي الامکان کاتتر دياليز از رگ اصلي يا پريتونه آل حذف گردد. 

· حتي الامکان مصرف آنتي بيوتيک هاي وسيع الطيف قطع شود.
· کشت هاي متعدد از خون (هر روز و حداقل 3 بار) براي تأييد استريليتي انجام شود.
· فوندوسکوپي XE "فوندوسکوپي"  انجام شود. 
· باعث افزايش مرگ و مير در افراد سالخورده و بيماران بخش ICU  مي شود.
· در کشتهاي کانديدا مثبت : 
· کانديدا کروزي – کانديدا ژلابراتا معمولاً به فلوکونازول مقاوم مي باشند.                                                    (کانديدا لوسيتانيا XE "کانديدا لوسيتانيا"  ، کانديدا گوئي ليرماندي XE "کانديدا گوئي ليرماندي"  به آمفوتريسين B مقاوم اند.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	کانديديازيس سيستميک
	· کانديدا آلبيکنس 

· کانديدا تروپيکاليس 

· کانديدا پارازيلوپسيس 

· کانديدا ژلابراتا 

· کانديدا کروزي  
	فلوکونازول 

يا 

آمفوتريسين B
	mg  IV  800
Loading dose  سپس

 800- 400mg IV/PO روزانه     

mg/kg/day/IV 1- 5/0
	حداقل 14 روز پس از آخرين کشت خوني مثبت 

مانند فوق
	· کانديدا تروپيکاليس XE "کانديدا تروپيکاليس"  معمولاً با وسايل مصنوعي به ويژه کاتتر رگ اصلي 
   ارتباط دارد. 

· آمفوتريسين B در موارد زير توصيه مي شود :

· هموديناميک ناپايدار 

· نوتروپني L / 109( 5/<0 : (Absolute Neutrophil Count(ANC)
· وجود گونه هاي کانديداي غير آلبيکنس 

	آسپرژيلوزيس XE "آسپرژيلوزيس"  سيستميک 


	·  آسپرژيلوس فومي گاتوس 

·  آسپرژيلوس فلاووس 

·  آسپرژيلوسهای ديگر
	آمفوتريسين B
	 5/1– 1 mg /kg/day/IV         
	طولاني مدت
	· مشاورة عفوني انجام شود.

· ايتراکونازول (mg PO bid 200) براي تبديل تزريقي به خوراکي مناسب است.

	ولوو واژنيت کانديديايي 
	·  گونه کانديدا 
	فلوکونازول         

کرم کلوتريمازول 2%    
قرص ميکونازول    
اوول ميکونازول    

کرم 8/0%  ميکونازول        اوول ترکونازول
	mg PO  150
داخل واژن mg  200
داخل واژن mg  500
داخل واژن mg  400
داخل واژن mg  5
داخل واژن mg  80
	تک دوز

3
تک دوز

3
3
3
	· در صورت وجود کانديدا بالانيتيس XE "کانديدا بالانيتيس"  همسر نيز درمان شود. 

· از کرم ميکونازول 2 درصد و يا کلوتريمازول 1 درصد به صورت bid براي 7 روز  
   نيز می توان استفاده کرد. 
· بررسی واژنيت کانديديايي در موارد زير توصيه مي شود: 
· عفونت يا HIV      ( ديابتی ها
· فلوکونازول در زمان بارداري تجويز نشود.
· ترکونازول نيز در دوره اول بارداري تجويز نشود.

· افراد بدون علامت نياز به درمان ندارند.


	انگلهای روده ای 

· آزمايش انگل و تخم آن در صورت اسهال بيش از چهار روز ، توصيه مي شود.

· ابتداي نمونه مدفوع ، جمع آوري شود. 
· سه نمونه متوالي در 10 روز جمع آوري شود اگر : 
· اسهال مزمن ، پايدار يا با عود مجدد باشد.                                                        (بيمار شخصي بوده که از ناحيه بومي خود مسافرت يا مهاجرت کرده باشد. 
· عفونت با کرم ها پيش بيني شود.                                                                 ( شغل بيمار در ارتباط با نگهداري مواد غذايي باشد. 
· آزمايش انگل بعد از درمان بيماری انگلي در موارد زير انجام می شود : 
· شغل بيمار در ارتباط با نگهداري مواد غذايي باشد.                            (کارکنان انستيتوها يا کساني که مدت طولاني از بيماران مواظبت مي کنند.                   (بعد از درمان آميبيازيس

	نوع انگل
	درمان تجربي
پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	علايم
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	ترماتودها XE "ترماتودها"  

· کلونورکيس XE "کلونورکيس" 
· اپسيتورکيس XE "اپسيتورکيس"  


	پرازيکوآنتل   يا

آلبندازول
	mg/kg  PO tid 25
mg  PO od 400
	· معمولاً بدون علامت 

· مي تواند باعث دردهاي راجعه ناحيه کيسه صفرا يا کلانژيوکارسينوما XE "کلانژيوکارسينوما"  گردد.
	1
7
	· از ماهي نپخته در جنوب شرق آسيا جدا شده است.



	(کرمهاي لوله اي ) 

· آسکاريس لومبرکوئيدس XE "آسکاريس لومبرکوئيدس"  
	مبندازول 


	mg  PO bid 100
	· معمولاً بدون علامت

· به طور غير معمول باعث اسهال مي گردد.
	3
	· باعث ائوزينوفيلي مي شود.

· معمولاً در کشورهاي در حال توسعه فراوان مي باشد.
· مهاجرت کرم در نواحي ديگر بدن ممکنست عواقب خطرناکي همراه داشته باشد.

	·  انتروبيوس
ورميکولاريس XE "انتروبيوس"  (کرمک XE "کرمک" )
	مبندازول 
	کودکان يا بزرگسالان: 

mg  PO bid 100
	· باعث خارش مقعد مي شود.
	2 دوز به فاصله
يک هفته
	· متداولترين انگل انساني مي باشد. 

· اکثراً در کودکان ديده شده و بين افراد خانواده منتقل مي شود.

	· ترايکيوريس ترايکيورا XE "ترايکيوريس ترايکيورا" 
	مبندازول
	mg  PO bid 100
	· در عفونت هاي شديد       
   باعث اسهال مي شود.
	3
	· در نواحي بومي وجود دارد.

	·  استرانژيلوئيد 
   استرکوراليس XE "استرانژيلوئيد"  

	ايورمکتين 

جانشين : آلبندازول 
	mg/kg  PO od 200
mg  PO od 400
	· معمولاً بدون علامت 
· ممکن است باعث اسهال  
   ائوزينوفيلي گردد.
	2
2
	· در نواحي بومي وجود دارد.

· در بيماران دچار نقص ايمني باعث افزايش عفونت مي شود و بايد مشاورة عفوني 
   انجام شود. 

	· آنکيلوستوما دئودنال XE "آنکيلوستوما دئودنال" 

 XE "آنکيلوستوما دئودنال"  

·  نکاتور آمريکانوس XE "نکاتور آمريکانوس" 

 XE "نکاتور آمريکانوس"    
     (کرم قلابي)
	مبندازول 
	mg PO bid 100
	· معمولاً بدون علامت بوده   
  و باعث ايجاد اسهال 
  نمي شود.
	3
	· در نواحي بومي وجود دارد.

· در عفونت شديد ممکن است خونريزي از روده مشاهده گردد.

	سستودها XE "سستودها" (کرم پهن ماهي)

· دي فيلوبوتريوم لاتوم XE "دي فيلوبوتريوم لاتوم" 
	پرازيکوآنتل 

	mg/kg  PO 10- 5
	· معمولاً بدون علامت 
	تک دوز
	· از ماهي نپخته آبهاي شيرين ، مثل قزل آلا جدا شده است.

	نوع انگل
	درمان تجربي
پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	علايم
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	·  تنيا ساژيناتا XE "تنيا ساژيناتا"  

  (کرم پهن گاوي XE "کرم پهن گاوي" ) 
	پرازيکوآنتل 


	mg/kg  PO  10- 5 
	 معمولاً بدون علامت
	تک دوز
	· ايجاد شکل لاروي کرده و به ديگران منتقل مي شود (درمان با آلبندازول). 

	 وولو واژنيت تريکوموناسي XE "وولو واژنيت تريکوموناسي"  
·  تريکوموناس واژيناليس XE "تريکوموناس واژيناليس" 
	مترونيدازول
	g  PO 2
	سوزش ، خارش ، 
گاهی بدون علامت
	تک دوز
	· شريک جنسي شخص بيمار حتي در حالت بدون علامت بايد درمان شود. 

	پروتوزوآ XE "پروتوزوآ"  

·  بلاستوسيستيس XE "بلاستوسيستيس"  

   هومينيس 
	علامت دار : 
مترونيدازول    

يا

يدوکينول 

بدون علامت : درمان ندارد. 
	بزرگسالان : 

mg PO tid 750
کودکان :
mg/kg/day50- 35 
 PO منقسم در سه دوز

بزرگسالان : 

mg  PO tid 650
کودکان : 

mg/kg/day  PO 40
منقسم در سه دوز 
	 اسهال ، درد شکمي ، تهوع 
	10
10
20
20
	· پاتوژن فرصت طلب مي باشد.

· درمان براساس مشاهده علايم صورت گيرد.
· اطلاعات کمي در درمان مناسب آن وجود دارد. 

	· کلوماستيکس مسنيلي XE "کلوماستيکس مسنيلي"  
	بدون درمان

	-
	 معمولاًً بدون علامت 
	-
	· 
غير بيماريزا مي باشد. 

· در افرادي که وضعيت بهداشتي نابسامان دارند ديده شده است. 

	· کريپتوسپوريديوم پارووم XE "کريپتوسپوريديوم پارووم"  
	درمان ثابتي ندارد. 
	-
	تهوع ، کاهش وزن ، کرامپ شکمي ، آنورکسي ، اسهال آبکی 
	-
	· در افراد سالم از لحاظ ايمني اسهال محدود شونده (حدود دو هفته ) مي دهد. 

· در افراد دچار نقص ايمني (مثل ايدز) اسهال مزمن ايجاد مي کند.

	·  سيکلوسپورا XE "سيکلوسپورا" 
	 کوتريموکسازول 

بيماران : HIV
کوتريموکسازول
	 Two tab bid


	تهوع –آنورکسي ، کاهش وزن ، اسهال آبکي ، کرامپ شکمي
	7
10
	· علايم به طور متوسط 7 هفته طول مي کشد (در افراد با نقص ايمني طولاني تر  
   می باشد). 

· با خوردن توت آلوده شيوع مي يابد.

	·  اندوليماکس نانا XE "اندوليماکس نانا"  
	بدون درمان : پاتوژن نيست.
	-
	معمولاً بدون علامت
	-
	· در افرادي که وضعيت بهداشتي نابسامان دارند ديده مي شود.

	·  آنتاموبا کلي XE "آنتاموبا کلي"  
	بدون درمان : پاتوژن نيست.
	-
	معمولاً بدون علامت
	-
	· در افرادي که وضعيت بهداشتي نابسامان دارند ديده مي شود.

	·  يدوموبا بوچلي
 XE "يدوموبا بوچلي"  
	بدون درمان : پاتوژن نيست.
	-
	-
	-
	· در افرادي که وضعيت بهداشتي نابسامان دارند ديده مي شود.


	نوع انگل
	درمان تجربي
پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	علايم
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	·  ديانتاموبا فراژيليس XE "ديانتاموبا فراژيليس"  
	·  اسهال 

·  دردشکمي 
·  تهوع 
·  آنورکسي 
· کاهش وزن 
·  خستگي 

	همراه با علايم :

يدوکينول 

        يا

 تتراسيکلين 

پارمومايسين

 بدون علامت : 
درمان لازم نيست.
	بزرگسالان : 

mg  PO tid 650
کودکان :

mg/kg/day  PO 40
بزرگسالان : 

mg PO qid 500
کودکان بزگتر از 8 سال: 

mg/kg/day PO 40
منقسم در 4 دوز 

(ماکزيمم 2 گرم در روز)

بزرگسالان ياکودکان : 

mg/kg/day 300- 250  منقسم در سه دوز PO
	20
20
10
20
7
	· پاتوژن ، فرصت طلب مي باشد. 

· با حضور کرمک ، ابتلا به عفونت با اين آميب افزايش مي يابد.

	·  آميبيازيس XE "آميبيازيس"  

   (آنتاموبا هيستوليتيکا XE "آنتاموبا هيستوليتيکا" ) 


	· اسهال 

· ديسانتري XE "ديسانتري" 
· آبسه هاي کبدي 
	 مترونيدازول به همراه 

 يدوکينول (براي حذف  

 کيست هاي روده ای)
	mg  PO tid 750
mg  PO tid 650
	10
20
	· ممکن است در هنگام توليد کيست ، بدون علامت باشد.



	·  ژيارديا لامبليا XE "ژيارديا لامبليا"  
	·  تهوع 

·  آنورکسي 

·  اسهال کف آلوده آبکي 
·  درد شکم و دل پيچه 
	مترونيدازول  

 يا 

پارمومايسين 
	بزرگسالان : 

mg   PO tid 250
کودکان : 

mg/kg/day  PO 15
منقسم در سه دوز منقسم 

بزرگسالان و کودکان :

mg/kg/day 35- 25 

منقسم در سه دوز PO
	5
15
7
	· ممکن است باعث اسهال مزمن شود. 

· گاهي علامت دار است. 
· ضرر و زيان آن در بارداري مشخص نشده است. 
· پارمومايسين ممکن است در درمان هنگام بارداري مفيد باشد (جذب کمی دارد).


	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	جراحي معده 

جراحي دوازدهه 

جراحي سرطان معده 

جراحي برش معده 
	·  انتروباکترياسه 

· کوکسي هاي گرم مثبت 

	سفازولين 


	g  IV  1 
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

mg/kg  IV   5/1 جنتامايسين + mg  IV 600 کليندامايسين به صورت تک

   دوز

	جراحي مجاري صفراوي 
	·  انتروباکترياسه 

· گونه انتروکوک 

· گونه کلستريديوم 
	سفازولين 
	g  IV 1 
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

mg/kg  IV    5/1 جنتامايسين + mg IV 600 کليندامايسين به صورت تک دوز

	جراحي روده 

- جراحي کولورکتال XE "کولورکتال"  
	·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها 
	سفازولين      + 

مترونيدازول   يا

سفازولين      + 

اريترومايسين  + 

مترونيدازول 
	g  IV 1
mg  IV 500
g  IV 1
g   PO 1
mg  PO 500
	تک دوز

تک دوز


	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

mg/kg  IV   5/1 جنتامايسين + mg IV 600 کليندامايسين به صورت تک   

  دوز

	برداشتن آپانديس 

جراحي اضطراری روده 

برداشن قطعه از روده 

گذاشتن فيستول 
	·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها 
	سفازولين     + 

مترونيدازول 
	g  IV 1
mg  IV 500
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

mg/kg  IV 5/1 جنتامايسين + mg IV 600 کليندامايسين به صورت تک دوز

	سوراخ کردن حفره شکمي 
	·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها
·  گونه انتروکوک 
	آمپي سيلين   + 

جنتامايسن   + 

مترونيدازول 
	g  IV qid 2
mg/kg/day IV 7
mg  PO bid 5000
	5
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

mg/kg  IV 5/1 جنتامايسين + mg IV 600 کليندامايسين به صورت تک دوز 

	جراحي فتق XE "فتق"  
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

· گونه استرپتوکوک 

·  استافيلوکوکوس   
   اپيدرميديس 
	در صورت چاقي مرضي  : سفازولين 
	g  IV 1
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

    کليندامايسين mg IV 600 به صورت تک دوز

·  به طور روتين پيشگيري انجام نمي شود. 

	برداشتن پستان   يا برداشتن ضايعه از پستان
	·  استافيلوکوکوس اورئوس
·  استرپتوکوک بتاهموليتيک
	 در صورت چاقي مرضي : سفازولين 
	g  IV 2
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

    کليندامايسين 600 ميلي گرم به صورت تک دوز 

· به طور روتين پيشگيري انجام نمي شود.

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	جراحي زنان و زايمان 

سقط جنين 
	·  انتروباکترياسه ها
·  بي هوازيها 

·  استرپتوکوک گروه B

· گونه انتروکوک 
	سه ماهه اول : 

داکسي سايکلين   

             +

سفازولين 
سه ماهه دوم به بعد : 

سفازولين 
	يک ساعت قبل  از عمل جراحی: mg PO 100 + نيم ساعت بعد عمل جراحی :

 mg  PO 200
g   IV 1
g  IV 1
	تک دوز

تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

جنتامايسين mg/kg IV 5/1 + کليندامايسين mg IV 600 بعد از خروج بند ناف 

	سزارين XE "سزارين"  
	·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها 

·  ا سترپتوکوک گروه A
·  گونه انتروکوک 
	سفازولين 
	g  IV 1

	تک دوز

 بعد از خروج بند ناف
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

جنتامايسين mg/kg IV 5/1 + کليندامايسين mg IV 600 بعد از خروج بند ناف

	برداشتن رحم 
	·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها 

·  استرپتوکوک گروه B
· گونه انتروکوک 
	سفازولين    + 

مترونيدازول 
	g  IV 1
mg  IV 500
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

     جنتامايسين mg/kg IV 5/1 + کليندامايسين mg IV 600 

	اورولوژي 

· جراحي پشت صفاقي

· آدرنالکتومي XE "آدرنالکتومي"  

· نفرکتومي XE "نفرکتومي"  
	· استافيلوکوکوس اورئوس 

· گونه استرپتوکوک 
	سفازولين 
	g  IV 1
	تک دوز 
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

     جنتامايسين mg/kg IV 5/1 + کليندامايسين mg IV 600 

	باز کردن مجرای ايلئوم 
	·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها 
	سفازولين    +

مترونيدازول 
	g  IV 1
mg  IV 500
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

     جنتامايسين mg/kg IV 5/1 + کليندامايسين mg IV 600 

	پروستاتکتومي XE "پروستاتکتومي"  

· کشت ادراري منفي 
· کشت ادراري مثبت 
	· انتروباکترياسه 

· گونه پسودوموناس 

· گونه انتروکوک 
	کوتريموکسازول   يا 

سيپروفلوکساسين 
	Two  tab 
500 mg  PO
	1 تا 2 ساعت قبل از عمل 
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

     جنتامايسين mg/kg IV 5/1 به صورت تک دوز

	
	· 
	سفازولين
	g  IV 1 
	تک دوز
	

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	گشادکردن مجاري ادراري
	· به طور روتين پيشگيري آنتی بيوتيکی انجام نمي شود.

	وازکتومي XE "وازکتومي"  
	· به طور روتين پيشگيري ، انجام نمي شود.

	جراحي قلب 

· جراحي قلب باز 

· دريچه مصنوعي 

· باي پاس عروق   
    کرونري 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 

· گونه کورينه باکتريوم 

·  انتروباکترياسه 
	سفازولين 
	+        g  IV 1
g  IV  tid 1 


	قبل از عمل

24 ساعت بعد از عمل
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

     وانکومايسين (g IV 1) يک ساعت قبل عمل + g  IV  bid  1  تا 24 ساعت 
     بعد از عمل در بيماراني که بيش از سه روز قبل از عمل در بيمارستان

     بستري هستند جنتامايسين اضافه شود. 

5/1 mg/kg IV  +   قبل عمل  5/1 mg/kg  IV  bid ، tid 

      تا 24 ساعت بعد از عمل 

	ترميم هاي مادرزادي 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 

·  گونه کورينه باکتريوم 

·  انتروباکترياسه 
	سفازولين 
	30 mg/kg (max  1g 
IV  tid)  
	قبل  از عمل
دو روز بعد از عمل
	-

	کاشتن ضربان ساز 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 
·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس
	سفازولين 
	g  IV 1
	تک دوز
	-

	کاتتريزاسيون قلبي 
	· پيشگيري به طور روتين انجام نمي شود.

	برداشتن تمام کولون
جراحي ترميمي اعضاء 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس
·  گونه استرپتوکوک 

·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيها (    
	سفازولين     + 

جنتامايسين  +

مترونيدازول 
	g  IV 1
mg/kg/day  IV 7
 500mg  PO bid 
	حداقل 7 روز 


	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

     جنتامايسين g/kg/day  IV 7   +  کليندامايسين mg  IV tid 600



	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	بازکردن قفسه سينه ،
برداشتن مري 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 

·  گونه استرپتوکوک 

·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيهاي دهاني 
	قبل از عمل : سفازولين  + 

مترونيدازول 

بعد از عمل : سفازولين  + 

مترونيدازول 
	g  IV 1
mg  IV 500
g  IV tid 1 

mg  IV bid 500
	تک دوز

حداکثر تا

48 ساعت بعد از عمل
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

· قبل از عمل : جنتامايسين mg/kg IV 5/1 +  کليندامايسين mg IV 600 

   بعد از عمل :  جنتامايسين mg/kg IV 5/1 هر 8 تا 12 ساعت + کليندامايسين mg IV tid   600  حداکثر 48 ساعت بعد از حذف لوله های قفسه سينه

	پنومونکتومي XE "پنومونکتومي" 
لوبکتومي کامل يا جزئي 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 

·  استرپتوکوک ها 

·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيهاي دهاني 
	قبل از عمل : سفازولين  + 

سفوروکسيم 

بعد از عمل : سفازولين   + 

سفوروکسيم 
	g  IV 1
mg  IV 750
g  IV tid 1
mg  IV tid 750
	تا لوله هاي سينه اي حذف شود. (ماکزيمم 48 ساعت)
	· حساسيت به سفالوسپورين ها :

· قبل از عمل: جنتامايسين هر 8 تا 16 ساعت mg/kg IV 5/1   +

     کليندامايسن mg IV 600 

· بعد از عمل:  جنتنامايسين هر 8 تا 12 ساعت mg/kg IV 5/1 + کليندامايسين mg IV tid   600  تا لوله هاي سينه اي حذف شوند. (حداکثر 48 ساعت) 

	
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 

·  استرپتوکوک ها 

·  انتروباکترياسه 

·  بي هوازيهاي دهاني
	قبل از عمل : سفازولين 

بعد از عمل : سفازولين 
	g  IV 1
g  IV tid 1 


	تک دوز

2 تا 3 دوز

	· حساسيت به سفالوسپورين ها :

· قبل از عمل:  جنتامايسين هر 8 تا 16 ساعت mg/kg IV 5/1     +

   کليندامايسن mg IV 600 

· بعد از عمل:  جنتنامايسين هر 8 تا 12 ساعت mg/kg IV 5/1 + کليندامايسين 

mg  IV tid 600  تا لوله هاي سينه اي حذف شوند.8 تا 12 ساعت ، دو تا سه دوز 

	واسکولار 

جراحي دهليز که آئورت شکمي يا يک پروتز را درگير کرده باشد.
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 

·  انتروباکترياسه 
	سفازولين 
	g  IV 1
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

    کليندامايسين mg IV 600 به صورت تک دوز يا  وانکومايسين g IV 1 تک دوز 



	ترميم مجرای شريان کاروتيد 


	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس
	در صورت کاشتن مواد مصنوعي : سفازولين 
	g  IV 1
	تک دوز


	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

    کليندامايسينmg IV 600  به صورت تک دوز يا  وانکومايسين g IV 1 تک دوز  

· به صورت روتين پيشگيري از عفونت انجام نمي شود.

	جراحي پلاستيک 

جراحيهاي ترميمي مختلف
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  گونه استرپتوکوک 
	سفازولين 
	g  IV 1
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

کليندامايسين mg  IV 600  به صورت تک دوز 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	جراحيهای ارتوپديک 

فيکساسيون داخلي

 صفحه ها ، سيمها ، پيچها  
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 
	سفازولين 
	 1g  IV  +/- 

 1g  IV tid در دو روز 

	قبل از عمل بعد از عمل
	· حساسيت به سفالوسپورين ها :  کليندامايسين mg IV 600 قبل از عمل  +/- 
    mg IV tid 300 کليندامايسين دو روز  بعد از عمل 

	شکستگي هاي مرکب                                           (باز )
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  گونه استرپتوکوک 

·  انتروباکترياسه 


	سفازولين  + 

جنتامايسين  +  مترونيدازول 
	g  IV tid 1
mg/kg/day IV 7
mg  PO bid 500
	حداقل 7 روز 
	· حساسيت به سفالوسپورين ها :    جنتامايسين +  کليندامايسين     يا 
     وانکومايسين g  IV bid 1  +  جنتامايسين   (حداقل 7 روز)

	قطع اندام تحتاني 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 

·  انتروباکترياسه 

·  گونه کلستريديوم 
	سفازولين  +
مترونيدازول 
	g  IV 1
mg  IV 500 
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها :    جنتامايسين + کليندامايسن      يا 
     وانکومايسين g  IV bid 1   +   جنتامايسين (حداقل 7 روز)

	جراحي ستون مهره ها 

لامينکتومي XE "لامينکتومي"  

ميکرودايسکتومي 

                                                                                                                                                                          جوش دادن ستون   
    مهره ها 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 


	در صورت وجود ماده مصنوعي :  سفازولين 
	g  IV 1

	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها :    جنتامايسين + کليندامايسين      يا 
     وانکومايسين g  IV bid 1    +   جنتامايسين (حداقل 7 روز)

	جراحي اعصاب 

کرانيوتومي XE "کرانيوتومي"  
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 


	سفازولين 
	g  IV 1
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها :    جنتامايسين + کليندامايسين     يا 
     وانکومايسين g  IV bid 1    +   جنتامايسين (حداقل 7 روز)

	جراحي شانت مايع مغزي- نخاعي 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 
	سفازولين 
	g  IV 1
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها :    جنتامايسين + کليندامايسين     يا                                                                            

     وانکومايسين g  IV bid 1    +   جنتامايسين (حداقل 7 روز)

	درناژ بطن خارجي مونيتور فشار داخل جمجمه اي 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس 
	سفازولين  +

سفازولين 
	g   IV 1

g  IV 1
	تک دوز قبل از ورود دستگاه تک دوز قبل از حذف دستگاه
	· حساسيت به سفالوسپورين ها :    جنتامايسين + کليندامايسين     يا                                                                            

     وانکومايسين g  IV bid 1    +   جنتامايسين (حداقل 7 روز)حساس 

	بيماري
	پاتوژن معمول
	درمان تجربي  پيشنهادي
	دوز پيشنهادي
	طول درمان

(روز)
	ملاحظات

	جراحي چشم 

· پيوند قرنيه 

· جراحي کاتاراکت 
· جداشدگي شبکيه
· درآوردن زجاجيه
· داکريوسيستو -
     رينوستومي XE "داکريوسيستو رينوستومی" ت 
· جراحي پلک 
· درآوردن عدسي
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  استافيلوکوکوس اپيدرميديس

·  گونه استرپتوکوک 

·  انتروباکترياسه 

·  گونه پسودوموناس 
	قطره جنتامايسين  يا   توبرامايسين        يا  
پلي ميکسين B   يا گراميسيدين       يا   سفازولين  
	mg  100
	-
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

     جنتامايسين  mg 20  تک دوز   يا   توبرامايسين mg 20  تک دوز

· قطره هاي چشمي قبل از عمل ريخته شو د

	جراحي سر و گردن 

جراحي دهاني حلقي 
	·  استافيلوکوکوس اورئوس 

·  گونه استرپتوکوک 

·  بي هوازيها دهاني 
	سفازولين 
	g  IV 1
	تک دوز
	· حساسيت به سفالوسپورين ها : 

     کليندامايسين mg  IV 600  تک دوز

	برداشتن آدنوئيد 

جراحي ترميمي بيني 
	· پيشگيري قبل از عمل و يا بعد آن به صورت روتين بيان نشده است. 

	توجه:

· بعد از عمل جراحی به طور روتين درمان بيان نشده است. اگر جراحي آلوده باشد آنتي بيوتيک بعد از عمل به منظور درمان تجويز شود (نه پيشگيری).

· دوزهاي پيشنهادي براي بيماران با وزن طبيعي و کليه سالم عنوان شده است. 
· براي بزرگسالاني که وزن بيش از 100 کيلوگرم دارند g  2 سفازولين وريدی استفاده شود. 

· وقتي جنتامايسين در ترکيب پيشگيری عنوان شده ، بيش از 30 دقيقه قبل از عمل تزريق شود. 

· در مورد وانکومايسين نيز بايد حداقل 60 دقيقه قبل از عمل تزريق شود.

·  تزريق آنتي بيوتيک در حين عمل رايج نيست مگر آنکه مدت جراحي طولاني باشد که سفازولين هر 4 ساعت يکبار حين عمل تزريق گردد.

· وانکومايسين هر 12 ساعت حين عمل تزريق شود.


پاورقی

	·  انتخاب و درمان تجربي با آنتي بيوتيک ها بايد براساس سن ، حساسيت ها و عوامل مستعد کننده بيمار ، وضعيت بالينی ، قيمت دارو و اثر بخشي آنتی بيوتيک 
    صورت پذيرد. 

·  درمان توسط آنتي بيوتيکهاي با طيف محدود بايد براساس نتايج بالينی/ آزمايشگاهي انجام شود. 

·  دوز پيشنهادي ، مربوط به بيماران دارای کليه و کبد طبيعي بوده  است. 
· کليندامايسين و مترونيدازول خوراکي ميزان جذب فوق العاده داشته و در مقدار دوز يکسان ، غلظت سرمي مشابه با نوع تزريقي ايجاد مي کنند و به جاي نوع   
   تزريقي مي توان از نوع خوراکی استفاده نمود. 
· کينولونهاي خوراکي ميزان جذب عالي داشته و فرمولاسيون خوراکي و تزريقي آنها غلظت سرمي مشابه مي دهند. به جز در بيماران NPO ، نوع خوراکي آنها   
    تجويز گردد.




جدول درمانی پريتونيت در بيماران ديابتی گيرنده دياليز پس از انجام کشت آزمايشگاهی

	پاتوژن
	درمان تجربي پيشنهادي
	مقدار دوز مصرفي پيشنهادي
	دورة درمان

	کشت منفي 
	سفازولين   IP  +/-
	براي هر تعويض mg/l 125
براي هر تعويض mg/l 4
	14 روز کشت مجدد 

	استافيلوکوکوس اورئوس حساس به متي سيلين 
	سفازولين IP    + 

ريفامپين PO
	براي هر تعويض mg/l 125
mg/day PO 600
	21 روز کامل 

	استافيلوکوکوس اورئوس 

مقاوم به متي سيلين 
	مشاورة بيماريهاي عفوني 
	
	

	گونه انتروکوک 
	آمپي سيلين IP   +

جنتامايسين IP
	براي هر بار تعويض mg/l 125
براي هر بار تعويض mg/l 4
	14 روز کامل 

	ديگر ارگانيسمهاي گرم مثبت 
	سفازولين IP
	براي هر با ر تعويض mg/l 125
	14 روز کامل 

	ارگانيسمهاي گرم منفي 

(به غير از پسودوموناس ها)
	جنتامايسن IP  يا براساس مشاهدات کلينيکي/ آزمايشگاهي 
	براي هر بار تعويض mg/l 4
	14 روز کامل



	گونه پسودوموناس 
	سفتازيديم IP  يا سيپروفلوکساسين PO   + 

توبرامايسين IP
	براي هر با تعويض mg/l 125
mg  PO bid 500 
	21 تا 28 روز کامل 

در صورت عدم پاسخ به درمان کاتتر حذف شود.


پروفيلاکسی آندوکارديت

	اعمال ادراری تناسلی / گوارشی ( غير از مری )
	اعمال دهانی- دندانی / تنفسی- ريوی / مری

	وضعيت
	دارو
	دوز ( در بزرگسالان1)/ مدت مصرف/ راه تجويز
	وضعيت
	دارو
	دوز ( در بزرگسالان1)/ مدت مصرف/ راه تجويز

	با خطر زياد
	آمپی سيلين +

جنتامايسين

پس از 6 ساعت

آمپی سيلين يا

آموکسی سيلين
	2 گرم وريدی/ عضلانی +

5/1 ميليگرم به ازای هر کيلوگرم وزن بدن وريدی/عضلانی

1 گرم وريدی/ عضلانی يا

1 گرم خوراکی
	استاندارد
	آموکسی سيلين
	2 گرم خوراکی 1 ساعت قبل از عمل

	
	
	
	غير خوراکی
	آمپی سيلين
	2 گرم وريدی/ عضلانی، نيم ساعت قبل از عمل

	
	
	
	حساس به

 پنی سيلين

	کليندامايسين

      يا

آزيترومايسين

      يا

کلاريترومايسين3
	300 ميليگرم2 خوراکی 1 ساعت قبل از عمل
500 ميليگرم خوراکی 1 ساعت قبل از عمل
500 ميليگرم خوراکی 1 ساعت قبل از عمل

	با خطر متوسط
	آموکسی سيلين+

آمپی سيلين
	2 گرم خوراکی 1 ساعت قبل از عمل

2 گرم وريدی/ عضلانی، نيم ساعت قبل از عمل
	
	
	

	
	
	
	 حساس به

 پنی سيلين و

غير خوراکی
	کليندامايسين

    يا

سفازولين4
	300 تا 600 ميليگرم وريدی نيم ساعت قبل از عمل
1 گرم وريدی/ عضلانی نيم ساعت قبل از عمل

	با خطر متوسط حساس به

 پنی سيلين
	وانکومايسين
	1 گرم وريدی آهسته طی 1 تا 2 ساعت، نيم ساعت قبل از عمل


	
	
	


1. میزان دوز مصرفی کودکان در هنگام پروفیلاکسی آندوکاردیت : آموکسی سيلين/ آمپی سيلين mg/kg 50 (قبل از عمل) و mg/kg 25 (پس از عمل) ، کليندامايسين mg/kg 20، آزيترومايسين/ کلاريترومايسين mg/kg 15، سفازولين mg/kg 25، 

    جنتامايسين mg/kg 2 ، وانکومايسين mg/kg 20. دوز کامل کودکان نبايد از دوز بزرگسالان بيشتر شود.

2. دوز کليندامايسين mg 600 نياز نيست. يک دوز mg 300 سطح سرمی کافی را فراهم کرده و بهتر تحمل می شود.

3. آزيترومايسين و کلاريترومايسين هيچ مزيت ميکروبيولوژيکی نسبت به اريترومايسين ندارند ولی بهتر تحمل می شوند. فعاليت هيچکدام از ماکروليدها در برابر استرپتوکوک ويريدانس مطلوب نيست.
4. سفالوسپورينها نبايد در بيماران با آلرژی از نوع فوری/ شديد ( مانند کهير، آنژيوادم و آنافيلاکسی ) و آلرژی به پنی سيلين استفاده شوند.
	پروفيلاکسی آندوکارديت توصيه نمی شود
	پروفيلاکسی آندوکارديت توصيه می شود

	· وضعيت های قلبی
· با خطر ناچيز :
· جراحی بای پاس عروق کرونری در گذشته

· پرولاپس دريچه ميترال بدون نارسايی دريچه
· سوفلهای قلبی فيزيولوژيک، عملی و بی گناه
· دفيبريلاتور / ضربان ساز قلبی
· نقص ديواره دهليزی ثانويه خالص (ASD)
· جراحی ترميمی برای VSD, ASD يا   PDAبدون باقيمانده ای از عمل قبل از عمل جراحی
·  RHDقبلی يا بيماری کاوازاکی بدون اختلال عمل دريچه ای
	· وضعيت های قلبی
· با خطر بالا  :
· دريچه های مصنوعی قلب ( شامل انواع بيوپروستتيک و هموگرافت )

· آندوکارديت باکتريايی قلبی ( حتی در غياب بيماری قلبی )
· نقص مادرزادی سيانوتيک عارضه دار قلبی
· ايجاد شانتهای ريوی- سيستميک با عمل جراحی
· با خطر متوسط :
· اکثر نقايص قلبی مادرزادی ديگر

· اختلال عمل دريچه ای اکتسابی ( مثل بيماری روماتيسمی قلبی )
· کارديوميوپاتی هيپرتروفيک XE "کارديوميوپاتی هيپرتروفيک" 
· پرولاپس دريچه ميترال XE "پرولاپس دريچه ميترال"  با نارسايی قلبی و/ يا دريچه ضخيم شده

	· اعمال جراحی يا دندانی
· دهانی- دندانی : اعمالی که باعث خونريزی از لثه نشوند ( پر کردن خط بالای لثه، تصحيح عيب ارتودنسی، تزريق داخل دهانی بی حسی ها و درآوردن دندان اوليه )
· راههای تنفسی : قرار دادن لوله تمپانوستومی، لوله گذاری داخل نای، برونکوسکوپ انعطاف پذير با يا بدون بيوپسی
· مجرای گوارشی : (TEE، اندوسکوپی با يا بدون بيوپسی
· تناسلی- ادراری : سزارين، هيسترکتومی XE "هيسترکتومی"  واژينال يا زايمان واژينال بدون عارضه. اگر عفونتی نباشد : کاتتر ادراری، D&C رحمی، سقط درمانی، اعمال عقيم سازی، گذاشتن يا برداشتن IUD
· ساير موارد : کاتتر گذاری قلبی، گذاردن ضربان ساز قلبی، دفيبريلاتور، استنت، بيوپسی ناحيه ای از پوست آسيب ديده، ختنه
(TEE : trans esophageal echocardiography
	· اعمال جراحی يا دندانی
· دهانی- دندانی : اعمالی که باعث خونريزی از لثه يا مخاط شوند ( شامل تميز کردن ماهرانه )
· راههای تنفسی : درآوردن لوزه و/ يا آدنوييد XE "آدنوييد" ، اعمال جراحی که مخاط تنفسی را درگير کند ، برونکوسکوپی از نوع غير قابل انعطاف
· مجرای گوارشی : اسکلروتراپی XE "اسکلروتراپی"  برای واريسهای مری XE "واريسهای مری"  ، گشاد کردن مری ، اعمال جراحی که مخاط روده ای را درگير می کند
· تناسلی- ادراری : سيستوسکوپی، گشاد کردن مجرای ادراری، جراحی پروستات
· در حضور عفونت : هر عملی که روی مجرای تناسلی- ادراری انجام شود ( بايد تلاش شود تا قبل از هر گونه عملی، عفونت درمن شود )




	ارتباط داروها با شيردهی

	         نام دارو
	RF
	                                                              توضيحات

	· بتالاکتام 
	
	

	- پني سلين ها
	a
	ترشح در شير دارد. احتمال حساس شدن آلرژيک يا از بين رفتن فلور دستگاه گوارش وجود دارد.

	- پني سيلين ها و مهارکننده بتالاکتام 
	a
	به مقدار کم در شير ترشح مي شود.

	-  سفالوسپورين ها 
	a
	ترشح در شير دارد ، احتمال حساس شدن آلرژيک يا از بين رفتن فلور دستگاه گوارش وجود دارد.

	- ايمي پنم
	?
	ترشح در شير دارد. ولي جذب خوراکی ضعيف است.

	- مروپنم 
	?
	يافته اي مبني بر ترشح در شير وجود ندارد، ولي جذب خوراکی ضعيف است.

	· آمينوگليکوزيدها
	a
	به مقدار کم ترشح در شير دارد ، جذب سيستميک در بچه ها ضعيف است.

	· ماکروليدها 
	?
	

	- آزيترومايسين 
	?
	ترشح در شير دارد.

	-کلاريترومايسين 
	a
	کمتر از 1% دوز دريافتي مادر ، در شير ترشح مي شود. هيچ عوارض جانبي در بچه هاي تحت مراقبت گزارش نشده است. 

	- اريترومايسين 
	a
	ترشح در شير دارد. هيچ عوارض جانبي در بچه هاي تحت مراقبت گزارش نشده است.

	· کينولون ها 
	
	

	- سيپروفلوکساسين 
	a
	2% دوز دريافتي مادر در شير ترشح مي شود. هيچ عوارض جانبي در بچه هاي تحت مراقبت گزارش نشده است. 

	- لووفلوکساسين 
	?
	يافته اي در انسان مبني بر ترشح در شير وجود ندارد.

	- نوروفلوکساسين 
	b
	به دنبال تجويز تک دوز mg 200 از آن به مادر ، در شير يافت نشده است.

	- اوفلوکساسين 
	a
	2% از دوز دريافتي مادر، در شير ترشح مي شود. هيچ عوارض جانبي در بچه هاي تحت مراقبت گزارش نشده است.

	· بقيه موارد 
	
	

	- کلرامفنيکل 
	b
	ترشح در شير دارد. امکان سرکوب مغز استخوان وجود دارد.

	- کليندامايسين 
	a
	به مقدار کم ترشح در شير دارد.

	- مترونيدازول 
	a
	به طور کلي عوارض جانبي با دوز mg 400-200 ، 3 بار در روز گزارش نشده است. بچه ها از جهت تغييرات مدفوعي تحت نظر باشند.

	- نيتروفورانتوئين 
	a
	مقدار نامعيني در شير ترشح مي شود. بچه هاي با نققص G6PD ممکن است به سمت آنمي هموليتيک بروند.

	ارتباط داروها با شيردهی

	         نام دارو
	RF
	                                                              توضيحات

	- سولفوناميدها
	a
	در بچه هاي نارس و بچه ها با نقص G6PD يا يرقان با احتياط مصرف شود. 

	- تتراسايکلين 
	a
	ترشح در شير دارد، جذب سيستميک ضعيف در بچه هاي تحت مراقبت دارد.

	- تري متوپريم 
	a
	به مقدار کم در شير ترشح مي شود. هيچ عوارض جانبي در بچه هاي تحت مراقبت گزارش نشده است.

	- وانکومايسين 
	a
	ترشح در شير ، جذب سيستميک ضعيف در بچه هاي تحت مراقبت ، هيچ عارضه جانبي در بچه هاي تحت مراقبت گزارش نشده است.

	· عوامل  ضد قارچ
	
	

	- آمفوتريسين B
	b
	هيچ يافته اي مبني بر ترشح در شير موجود نيست ، همچنين در نوزادان استفاده شده است.

	- فلوکونازول 
	a
	تقريباً حدود 10% از دوز مصرفي مادر در شير ترشح مي شود. خطر مراقبت در بچه ها نامشخص است. با اين حال بصورت ايمن در نوزادان مصرف شده است.

	- فلوستيوزين 
	b
	هيچ يافته اي مبني بر ترشح در شير موجود نيست ، همچنين در نوزادان استفاده شده است.

	- ايتراکونازول 
	?
	ترشح در شير دارد. اثرات بالقوه در بچه هاي تحت مراقبت شناخته شده نيست.

	- کتوکونازول 
	a
	کمتر از 1% دوز مصرفي توسط شير مادر، در شير ترشح مي شود. هيچ عارضه جانبي در بچه هاي تحت مراقبت گزارش نشده است. 

	- تربینافين 
	?
	نوع خوراکي در شير ترشح دارد. اثرات بالقوه در بچه هاي تحت مراقبت شناخته شده نيست. کرم و اسپري مقدار کمي از پوست جذب مي شوند که تأثيري در   

بچه هاي در حال مراقبت ندارد.

	· عوامل ضدانگلي
	
	

	- کلروکين 
	a
	با وجودي که مقداري در شير ترشح مي شود ، براي بچه هاي تحت مراقبت مضر در نظر گرفته نمي شود. محافظت کافي در برابر مالاريا نامشخص است.

	- مبندازول 
	a
	فقط 2 تا 10% از دوز خوراکي جذب مي شود. مقدار ناچيزي در شير ترشح مي شود. 

	- مفلوکين 
	b
	فقط 3 تا 4% از دوز مصرفي توسط مادر ، در شير ترشح مي شود. هيچ عارضه جانبي در بچه هاي تحت مراقبت گزارش نشده است با اين حال با ادامه مصرف دارو توسط مادر، تجمع دارويي ممکن است رخ دهد (نيمه عمر پلاسمايي 6 تا 10 21 روز).

	- پنتاميدين 
	?
	هيچ يافته اي مبني بر ترشح در شير وجود ندارد. با اين حال تغليظ سيستميک از راه آئروسل پايين است بنابراين سطح آن در شير احتمالاً مضر است درمان  

وريدي نسبت به جذب ضعيف دهاني احتمالاً ايمن مي باشد.

	- پرازي کوانتل 
	b
	ترشح در شير دارد. 

	- پريماکين 
	?
	 هيچ يافته اي مبني بر ترشح در شير وجود ندارد.

	ارتباط داروها با شيردهی

	نام دارو
	RF
	توضيحات

	- پريمتامين 
	a
	ترشح در شير دارد.

	- کينين 
	a
	ترشح در شير دارد.

	· عوامل ضد مايکوباکتريوم
	
	

	- داپسون 
	a
	مقدار مشخصي در شير ترشح مي شود. بچه هاي تحت مراقبت ممکن است در خطر پيشرفت به سمت آنمي هموليتيک باشند.

	- اتامبوتول 
	a
	به مقدار نامشخصي در شير ترشح مي شود.

	- ايزونيازيد 
	a
	ترشح در شير دارد. به طور بالقوه ممکن است باعث هپاتوتوکسيسيته شود.

	 - پيرازيناميد
	?
	ترشح در شير دارد.

	- ريفامپين 
	a
	به مقدار نامشخصي در شير ترشح مي شود.

	 - استرپتومايسين 
	a
	ترشح در شير دارد. جذب سيستميک ضعيفي به وسيله بچه وجود دارد. 

	· عوامل ضد ويروس
	
	

	- آسيکلووير 
	a
	مقدار مشخصي در شير ترشح مي شود. جذب سيستميک ضعيفي به وسيله بچه وجود دارد.

	- آمانتادين 
	b
	مقدار کمي در شير ترشح دارد. هيچ عارضه جانبي در بچه هاي تحت مراقبت گزارش نشده است.

	- آنتي رتروويرال 
	?
	مرکز کنترل و پيشگيري بيماري ، توصيه مي کند که زنان آلوده به ايدز در کشورهاي پيشرفته به منظور جلوگيري از انتقال ايدز پس از تولد به بچه  

ها ، تغذيه از راه شير نداشته باشند.

	- فام سيکلووير
	?
	هيچ يافته اي مبني بر ترشح در شير وجود ندارد. مقدار مشخصي در شير موش ترشح مي شود.

	- فوسکارنت 
	?
	هيچ يافته اي مبني بر ترشح در شير وجود ندارد. مقدار مشخصي در شير موش ترشح مي شود.

	- گان سيکلووير 
	?
	هيچ يافته اي مبني بر ترشح در شير وجود ندارد. مقدار مشخصي در شير موش ترشح مي شود.

	- والاسيکلووير
	a
	هيچ يافته اي مبني بر ترشح در شير وجود ندارد. به هر حال سريعاً و تقريباً کامل به آسيکلووير که در تغذيه از راه شير ايمن تر در نظر گرفته مي شود،  

تبديل شود. 


a    :RF*                               = براي بچه هايي که از مادران در حال درمان تغذيه مي شوند ايمن در نظر گرفته مي شود                x = معمولاً ممنوع است.

b                                           = احتياط انجام شود. با اين حال ممکن است سودمندي دارو بيش از خطر آن باشد.
                     ?= ناشناخته ؛ اطلاعات راجع به ترشح در شير و يا تأثير آن روي بچه هاي تحت مراقبت ناقص مي باشد.

	· در هفته های 37 – 35 يک سواب از قسمت تحتانی واژن و مقعد گرفته می شود.
· آنتی بيوتيک پيشگيرانه حين زايمان، در زمان شروع ليبر در موارد زير داده می شود٭ :
· کشت مثبت برای GBS †
· بيماری که يک يا چند مورد از موارد خطر زير را دارد :
- بچه قبلی با بيماری GBS  مهاجم

- باکتريوری GBS در خلال بارداری کنونی
- زايمان قبل از هفته 37 بارداری
- پارگی پيش از موعد پرده ها قبل از هفته 37 بارداری
- پارگی طول کشيده پرده ها ( 18 ساعت يا بيشتر )
- تب حين زايمان
٭ اگر بيمار برای آمنيونيت درمان آنتی بيوتيکی می گيرد که در برابر GBS فعال می باشد ( آمپی سيلين ، پنی سيلين ، کليندامايسين و اريترومايسين ) ، آنتی بيوتيک اضافی جهت پيشگيری لازم نمی باشد.

	رژيم آنتی بيوتيکی
	دوز و طول دوره
	ملاحظات

	پنی سيلين ‡
يا

آمپی سيلين
	MU 5 وريدی، سپس 

MU 5/2 وريدی q4h تا زمان زايمان
gr 2 وريدی، سپس gr 1 وريدی q4h تا زمان زايمان
	‡ پنی سيلين ترجيح داده می شود، چون :

· طيف باريکتری دارد. 

· کمتر موجب ايجاد ارگانيسمهای مقاوم می شود.
· آمپی سيلين + جنتامايسين در موارد شک به کوريوآمنيونيت توصيه می شود.

	آلرژی به بتالاکتام ها:

کليندامايسين يا

اريترومايسين
	mg 600 وريدی q6h تا زمان زايمان
mg 500  وريدی q6h تا زمان زايمان
	-  از نظر فارماکوکينتيکی، کليندامايسين بايد هر 8 ساعت داده شود.
 
†GBS : Group B Streptococci




پروفيلاکسی ضد ميکروبی حين زايمان
	دوز و فواصل تصحيح شده در نارسايی کليوی

	آنتی بيوتيک ها
	دوز طبيعی در بالغين
	کليرانس کراتينين(mL/min)(

	
	
	50 (
	50-10
	10> (آنوريک)

	پنی سيلين ها

	آموکسی سيلين
	mg , q6h 500 خوراکی
	q8h   
	q8-12h    
	q12-24h       

	کو- آموکسی کلاو
	mg, q12h  875 خوراکی
	q12h 
	q12h   
	q12-24h       

	آمپی سيلين
	g , q6h 2 - 1 وريدی
	q6h   
	q6-12h  
	q12-24h       

	پنی سيلين VK
	mg , q6h 300 خوراکی
	q6h   
	q8h    
	q12h          

	پنی سيلينG سديم
	 , q4-6h2 ميليون واحد وريدی
	q6h   
	q8h    
	q12h          

	کلوکساسيلين
	 mg , q6h500 خوراکی
	                            نيازی به تعديل دوز ندارد

	کلوکساسيلين
	 g ,q6h2 - 1 وريدی
	                            نيازی به تعديل دوز ندارد

	پيپراسيلين
	g  , q6h 4 وريدی
	q6h   
	q6-12h  
	q12h          

	پيپراسيلين-تازوباکتام
	 g , q8h5/4 وريدی
	>20 ml/min:         
      نيازی به تعديل دوز ندارد
	20 ml/min:>

g, q12h       5/4

	تيکارسيلين-کلاو
	g , q 4-6h1/3 وريدی
	q4-6h 
	qh8-6 g 1/3 -067/2
	g, q12h     067/2

	کارباپنم ها

	ايمی پنم
	mg , q6h 500 وريدی
	q6h   
	q6-12h  
	mg, q24h500 -250

	مروپنم
	g , q8h2 - 1 وريدی
	q8h   
	ml/min: q12h   50 - 25    ml/min:  q12h   25 -10
	q24h50%

	سفالوسپورين ها

	سفالکسين
	mg, q6h 500 خوراکی
	q8h   
	q8-12h  
	q12-24h       

	سفازولين
	g , q8h 1 وريدی
	q8h   
	q8-12h  
	q24h         

	سفوکسيتين
	g  , q8h 2 - 1 وريدی
	q8h   
	q8-12h  
	q24h         

	سفوروکسيم آکستيل
	mg, q12h 500 خوراکی
	    نيازی به تعديل دوز ندارد
	mg, daily    250

	سفوروکسيم
	mg , q8h 750 وريدی
	q8h   
	q8-12h  
	q24h         

	سفيکسيم
	mg , daily 400 خوراکی
	    نيازی به تعديل دوز ندارد
	mg, daily    200

	سفوتاکسيم
	g , q8h 1 وريدی
	q8h   
	q8-12h  
	q24h         

	سفترياکسون
	g , daily 1 وريدی
	                            نيازی به تعديل دوز ندارد

	سفتازيديم
	g  , q8h 2 - 1 وريدی
	q8-12
	q12-24h  
	q24-48h      

	آمينوگليکوزيدها
	به  راهنمای دوزاژ آمينوگليکوزيدها مراجعه شود.

	ماکروليدها

	اريترومايسين
	mg , q6h500 -250 خوراکی
	    نيازی به تعديل دوز ندارد
	75-50%  q6h

	اريترومايسين
	g , q6h 1-5/0 وريدی
	    نيازی به تعديل دوز ندارد
	75-50%  q6h

	آزيترومايسين
	mg , daily 250 خوراکی
	    نيازی به تعديل دوز ندارد
	         ناشناخته

	آزيترومايسين
	mg , daily 500  وريدی
	    نيازی به تعديل دوز ندارد
	         ناشناخته

	کلاريترومايسين
	mg , q12h500 -250خوراکی
	q12h 
	q12-24h  
	q24h          

	دوز و فواصل تصحيح شده در نارسايی کليوی

	آنتی بيوتيک ها
	دوز طبيعی  در بالغين
	کليرانس کراتينين(mL/min)(

	
	
	50<
	50-10
	10 > (آنوريک)

	کينولون ها

	سيپروفلوکساسين
	mg, q12h750 -250 خوراکی
	q12h  
	>  30ml/min: q24h

	سيپروفلوکساسين
	mg, q12h400 -200 وريدی
	q12h   
	 >  30 ml/min: q24h

	لووفلوکساسين
	mg, daily 500 خوراکی
	q12h   
	mg  500 در ابتدا، سپس mg250روزانه
	mg  500 در ابتدا، سپس mg250روزانه

	موکسی فلوکساسين
	mg , daily 400 خوراکی
	                           نيازی به تعديل دوز ندارد

	نورفلوکساسين
	mg , q12h 400 خوراکی
	q12h 
	q12-24h  
	q24h         

	ساير موارد

	داکسی سيکلين
	mg, q12-24h 100 خوراکی
	                             نيازی به تعديل دوز ندارد

	داکسی سيکلين
	mg, q12-24h 100 وريدی
	                             نيازی به تعديل دوز ندارد

	کليندامايسين
	mg , q6h450 -150 خوراکی
	                             نيازی به تعديل دوز ندارد

	کليندامايسين
	mg, q8h 600 وريدی
	                             نيازی به تعديل دوز ندارد

	مترونيدازول
	 mg , q12h500 خوراکی  
	                             نيازی به تعديل دوز ندارد

	مترونيدازول
	mg , q12h 500 وريدی
	                             نيازی به تعديل دوز ندارد

	کوتريموکسازول
	q12h  ,2 عدد 
 mg 240 -160 خوراکی
	q12h 
	mL/min:30 -15    q18-24h   
	q24-48h يا منع  مصرف

	کوتريموکسازول
	160-240 mg  TMP(10-15ml) , q6-12h 
	q6-12h
	mL/min:30 -15       q18-24h   
	q24-48h يا منع مصرف 

	تري متوپريم
	mg , q12h 100 خوراکی
	 >30mL/min
نيازی به تعديل دوز ندارد
	mL/min:30 -15 mg,q12h50 خوراکی
	 <15mL/min:

      منع مصرف

	نيتروفورانتويين
	mg , q6h 100 - 50 خوراکی
	<60mL/min:  منع مصرف

	وانکومايسين
	mg/kg , q12h 15 وريدی
	q12-24h
	q24-72h   
	جهت تعديل دوز، سطح      سرمی را اندازه بگيريد.


	دوز و فواصل تصحيح شده در نارسايی کليوی

	آنتی بيوتيکها
	دوز طبيعی در بالغين
	کليرانس کراتينين(mL/min) (

	
	
	50 <
	50-10
	10> (آنوريک)

	ضدويروسها

	آسيکلووير
	mg , q8h 400 خوراکی
	                 نيازی به تعديل دوز ندارد
	q12h            

	آسيکلووير
	mg , q8h10 -5  وريدی
	q8h  
	25-10 mL/min
	 q24h 50 % دوز معمول

	آمانتادين
	mg ,q12h , daily100 خوراکی
	                         به قسمت پيشگيری از آنفولانزا مراجعه شود.

	ضدقارچها

	آمفوتريسين B
	mg/kg ,daily  7/0-  5/0وريدی
	q24h
	q24h
	q24-36h

	فلوکونازول
	mg ,daily400 -100 خوراکی
	q24h
	q24-48h
	q48-72h

	فلوکونازول
	mg ,daily400 -200 وريدی
	q24h
	q24-48h
	q48-72h

	ايتراکونازول
	mg ,daily200 -100 خوراکی
	نيازی به تعديل دوز ندارد

	کتوکونازول
	mg ,daily400 -200 خوراکی
	نيازی به تعديل دوز ندارد


( 50mL/min = > 0.83mL/s; 10-50mL/min = 0.17-0.83mL/s; < 10mL/min = < 0.17mL/s
	
آ
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